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Die  normale  Geburt. 

Von  Geh.  Med.-Rat.  Prof.  Dr.  Hugo  Seilheim,  Halle  a.  d.  S. 

Mit   103  zum  Teil  farbigen  Abbildungen  im  Text  und  2   schwarzen  Tafeln. 


Einleitung. 

Die  centrale  Stellung  der  Geburt 
unter  den  Fortpflanzungsvorgängen  und  die  Geburtshilfe  als 
ein  Teil  der  Fortpflanzungspflege  und  Hygiene  überhaupt. 

Wir  sind  gewohnt,  den  Geburtsbeistand  als  ein  Gebiet  der  ärztlichen  Hilfe 
für  sich  zu  behandeln.  Die  Eigenart  der  verlangten  Leistung  verführt  dazu; 
und  doch  ist  diese  Art  der  Betrachtung  viel  zu  einseitig  und  viel  zu  eng 
begrenzt.  Wenn  wir  der  Geburtshilfe  in  ihrem  ganzen  großen  Umfange  die 
richtige  Stellung  anweisen  wollen,  müssen  wir  sie  ansehen  als  einen  Teil  aller 
Hygiene  überhaupt,  speziell  als  einen  Teil  der  Fortpflanzungspflege.  Damit 
kommen  wir  auch  auf  die  richtige  Auffassung  der  Geburt  selbst  als  eines 
Stückes  der  Naturgeschichte. 

Diese  umfassende  Stellung  der  Geburtshilfe  wird  uns  ohne  weiteres  klar, 
wenn  wir  uns  einen  Überblick  verschaffen  über  die  Gesamtheit  aller  Möglich- 
keiten, der  Gesundheit  des  Menschen,  insbesondere  des  werdenden  Menschen, 
zu  nützen.  Wir  nehmen  dabei  am  besten  eine  chronologische  Ordnung  vor. 
Wir  begleiten  (s.  Fig.  1)  das  menschliche  Lebewesen  von  seinen  Anfängen 
im  Keimplasma  seiner  Eltern  und  Voreltern  über  die  Bildung  der  Keimzellen, 
ihre  Kopulation  in  einer  ersten  „sensiblen  Periode",  die  Keimwanderung  in 
den  Uterus,  den  Aufenthalt  im  Uterus,  die  Wanderung  des  Kindes  in  einer 
zweiten  „sensiblen  und  Gefahrsperiode"  von  der  Verpflegungsstätte  im  Uterus 
an  die  Verpflegungsstätte  Mutterbrust  u.  s.  w.,  durch  die  darauf  folgenden 
Entwicklungsjahre  bis  ins  Leben  des  Erwachsenen,  um  von  da  den  Umlauf 
aufs  neue  zu  beginnen. 

Auf  dieser  langen  Bahn,  in  welcher  die  Naturwissenschaft  und  die  auf 
ihrem  Boden  gewachsene  Medizin  den  Menschen  vor  Gefahren  zu  bewahren 
und  aufs  beste  zu  entwickeln  trachten,  bildet  die  „Fortpflanzungspflege"  oder 
die  Geburtshilfe  im  weitesten  Sinne  einen  von  der  Zusammensetzung  des 
Keimplasmas  bis  zum  Ende  der  Entwicklungsjahre  reichenden  Abschnitt1). 
Die  Geburtshilfe  im  engeren  Sinne  befaßt  sich  nur  mit  dem  bei  der  Bildung 
der  Keimzellen  beginnenden  und  in  dem  Zurweltkommen  und  in  der  Säuge- 
periode endenden  Abschnitt.  Im  allerengsten  Sinne  ist  die  Geburtshilfe  nur  als 

*)  Vgl.  Sellheim,  Beeinflußbarkeit  der  Nachkommenschaft.  Zt.  f.  ärztl.  Fortb.  1916, 
13.  Jahrg..  Nr.  13;  Fortpflanzungspflege.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1917.  XLV.  H.  4;  Geheimnis 
des  Ewig-Weiblichen.  2.  Aufl.  Erike.  Stuttgart  1924. 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  1 
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das  I  lelfen  während  der  eigentlichen  Geburt,  also  während  des  Durchschreitens 
clor  zweiten  Gefahrzone,  zu  verstehen  (vgl.  Fig.  1). 

A4ögen  wir  aber  den  Begriff  Geburtshilfe  enger  oder  weiter  fassen,  durch 
die  Einreihung  in  das  größere  Ganze  werden  die  Beziehungen  zur  allgemeinen 
Medizin  und  die  Beziehungen  zur  Naturwissenschaft  inniger  geknüpft.   Das 
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Centrale  Stellung  der  Geburtshilfe  in  der  Rassenhygiene  und  Hygiene  überhaupt. 


geschieht  zum  Vorteil  der  ganzen  Auffassung.  Es  werden  so  die  Wurzeln 
und  die  Ausläufer  des  Faches  dargelegt. 

Ich  will  versuchen,  an  dieser  Stelle  die  normale  Geburt  —  entsprechend 
dem  Charakter  des  vorliegenden  Werkes  als  eine  Biologie  des  Weibes  —  nach 
allen  möglichen  Seiten  in  engen  Zusammenhang  mit  der  Natur  überhaupt 
und  den  in  ihr  waltenden  ewigen,  einfachen  Gesetzen  und  mit  der  Lehre  vom 
Menschen  überhaupt  zu  bringen.  Ich  hoffe  dadurch  der  Auffassung  von  der  so 
lange  Zeit  dem  unbefangenen  Blicke  des  Naturbeobachters  entzogenen  Geburt  zu 
nützen  und  sie  durch  einfache  Darstellung  dem  Verständnis  so  vieler,  die  an 
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diesem  grundlegenden  Ereignis  interessiert  sind,  nahe  zu  bringen.  Dazu 
gehören  in  erster  Linie  die  Ärzte.  Je  besser  sie  die  Geburt  als  Naturvorgang 
verstehen  lernen,  um  so  besser  werden  sie  dabei  helfen  können. 

A.  Der  Qeburtsverlauf  im  allgemeinen  bei  Beiigehaltnng  des  Kopfes. 
I.  Einteilung  der  Geburt  in  Perioden. 

Der  Geburtsvorgang2),  welcher  ein  ungeteiltes  Ganzes  darstellt,  zerfällt 
in  d  r  e  i,  mit  mehr  oder  weniger  scharfen  Grenzen  ineinander  übergehende 
Perioden:  die  ErÖffnungszeit,  die  Austreibungszeit  und 
die  Nachgeburtszeit.  Diese  Einteilung  erleichtert  die  Übersicht  und 
wird,  obwohl  sie  erst  durch  den  Vorgang  selbst  zu  begründen  ist,  schon  in 
seiner  Darstellung  benutzt,  also  vorweggenommen.  In  der  ErÖffnungszeit 
wird  der  Uterusverschluß  gegen  die  Scheide  eröffnet  und  gleichzeitig  der  Gebär- 
apparat in  solche  räumliche  Beziehung  zum  Becken  gebracht,  daß  die  Aus- 
treibung des  durch  das  Platzen  der  Eiblase  frei  gegebenen  und  in  einzelne 
Stücke  zerlegten  Uterusinhaltes  aus  Uterus  und  Bauchraum  an  die  Außenwelt 
nunmehr  unter  Mitwirkung  der  Rumpfpresse  erfolgen  kann.  Aus  dem  Frucht- 
„halter"  ist  ein  Frucht„beweger"  geworden.  In  der  Austreibungszeit 
erfolgt  die  in  der  ErÖffnungszeit  vorbereitete  Austreibung  der  Frucht  aus 
Eihöhle,  Uterus  und  Bauchraum  unter  Aufhebung  des  Bauchwandverschlusses 
im  Bereiche  des  Beckenbodens  durch  Zusammenwirken  von  Uterus-  und  Rumpf- 
wandeontraction.  ErÖffnungszeit  und  Austreibungszeit  bilden  natürlich  nur 
eine  ungefähre  Arbeitsteilung.  Die  Einteilung  schließt  nicht  aus,  daß  in  der 
ErÖffnungszeit  schon  ausgetrieben  und  in  der  Austreibungszeit  noch 
eröffnet  wird.  In  der  Nachgeburtszeit  werden  die  nunmehr  mit  dem 
Fortschreiten  des  Kindes  zum  selbständigen  Leben  hinfällig  gewordenen  Ei- 
hüllen  und  die  Placenta  durch  Uteruszusammenziehungen  gelöst  und  unter 
Mithilfe  der  Rumpf  presse  ausgestoßen. 

Versuche,  mehr  als  diese  drei  Geburtszeiten  zu  unterscheiden,  haben  sich 
als  unpraktisch  erwiesen  und  sind  deshalb  aufgegeben  worden;  dagegen  ist 
die  Einteilung  der  drei  Geburtszeiten  in  je  drei  Unterabtei- 
lungen ein  vorzügliches  Mittel,  den  Überblick  über  das  Wesentliche  des 
Geburtsvorganges  zu  fördern.  Darauf  einzugehen  ist  aber  erst  angebracht, 
nachdem  wir  mit  dem  Vorgang  selbst  genauer  bekannt  geworden  sind. 

Da  nur  die  Erstgebärenden  in  bezug  auf  die  Prä- 
zision des  Herganges  Idealgebärende  sind,  so  richtet 
sich  die  Beschreibung  der  Geburt  im  allgemeinen  nach 
ihrem  Verhallen;  auf  besondere  graduelle  Abweichungen  bei 
Wiederholtgebärenden  wird  jedesmal   aufmerksam   gemacht. 

-')  Eine  ausführliche  monographische  Darstellung  der  Geburt  des 
Menschen  nach  anatomischen,  vergleichend  anatomischen,  physiologischen,  physikali- 
schen, entwicklungsmechanischen,  biologischen  und  sozialen  Gesichtspunkten  mit  weit- 
gehenden Analysen  habe  ich  in  der  ..Deutschen  Frauenheilkunde",  herausgegeben  von 
E.  Opitz,  Verlag  von  J.  F.  Bergmann.  Wiesbaden  1013.  gebracht.  Wer  tiefer  in  das 
Problem  einzudringen  wünscht,  wird  sich  dort  leicht  zurecht  finden.  Außerdem  ist  das 
Kapitel  der  Physiologie  der  Geburt  vom  Verfasser  in  Döderleins  Handbuch  der  Geburts- 
hilfe, Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  bearbeitet.  Am  Schlüsse  der  Abhandlung  befindet  sich 
ein  umfängliches  Literaturverzeichnis. 

1* 
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II.  Vorboten  der  Geburt. 

[eder  Geburl  gehen  Vorboten  voraus,  welche  durch  objektive 
I  ntersuchung  an  der  Hochschwangeren  schon  drei  bis  vier  Wochen  vor  der 
Niederkunft  bemerkt  werden  können.  Am  auffälligsten  ist  eine  Senkung  des 
Gebärmuttergrundes,  welcher  im  neunten  Schwangerschaftsmonat  bis  zur 
I  lerzgrube  aufgestiegen  war.  Dadurch  ändert  sich  die  Form  des  Bauches  in 
charakteristischer  Weise;  die  seither  mehr  gleichmäßig  konvexe  Kurve  des 
Profils  zwischen  Schoßfuge  und  Schwertfortsatz  erhält  oben  eine  mehr  konkave 
Einbiegung  und  unten  eine  stärkere  Vorwölbung.  Gleichzeitig  mit  dem  Fundus 
sinkt  auch  der  untere  Gebärmutterabschnitt  samt  dem  in  ihm  enthaltenen  vor- 
liegenden Kindsteile  nach  dem  Becken  hin.  Dabei  tritt  der  Uterus  in 
breitere  Beziehung  zum  großen  und  kleinen  Becken  und 
der  Kindsschädel  engagiert  sich  im  Beckeneingange.  Die 
Auswölbung  des  unteren  Uterusabschnittes  nach  dem  Becken  ist  bei  Frauen 
mit  sehr  straffen  Bauchdecken  am  stärksten  ausgesprochen,  während  bei 
solchen  mit  schlaffen  Bauchdecken  mehr  die  Senkung  des  Fundus  in  die  Augen 
fällt.  Vielleicht  begünstigen  die  straffen  Bauchdecken  auch  noch  die  Wühlarbeit 
des  Kindes  (cf.  Abschnitt  C,  III.  4)  mit  seinem  Kopfe  nach  dem  Becken  hin, 
indem  die  aktiven  Vorstoßbewegungen  kopfwärts,  welche  das  Kind  in  die  Gebär- 
lage befördert  haben  (cf.  Abschnitt  D,  I.  4),  fortgesetzt  werden,  sofern  das 
Kind  durch  sie  ein  federndes  Widerlager  fürs  Anstemmen  seiner  bei  der  starken 
Streckbewegung  sich  ausstreckenden  Beine  findet.  Die  straffen  Bauchdecken 
sind  in  der  Hauptsache  ein  Attribut  der  erstmals  Gebärenden. 

Die  Schwangere  selbst  bemerkt  die  Situationsänderung  des  Uterus  im 
Bauche  deutlich;  sie  gewahrt  dafür  subjektive  Kennzeichen.  Durch  das 
Herabrücken  des  Fundus  wird  die  Atmung  freier,  und  in  der  oberhalb  der 
Gebärmutter  sich  markierenden  Furche  können  die  Röcke  wiederum  besser 
gebunden  werden  als  in  der  vorhergehenden  Zeit.  Das  Einrücken  der  unteren 
Uteruskalotte  mit  dem  in  ihr  enthaltenen  Kopfe  ins  Becken  führt  zu  einer 
größeren  Belästigung  der  benachbarten  Unterleibsorgane,  welche  sich  in  ver- 
mehrtem Drange  zum  Wasserlassen,  Neigung  zur  Verstopfung,  Auftreten 
oder  auffallender  Zunahme  vorher  bestehender  Blutstauung  im  Gebiete  der 
Vena  cruralis,  hypogastrica  sowie  der  Hämorrhoidalvenen  geltend  machen. 
Die  stärkere  Belastung  der  Beckenwände  und  des  weichen  Beckenbodens  ruft 
das  Gefühl  des  Abwärtssinkens  und  Drängens  nach  unten  hervor  und  wird 
oft  mit  Stuhldrang  oder  Drang  zum  Wasserlassen  verwechselt.  Als  U  r  s  a  c  h  e 
für  alle  diese  Erscheinungen  erkennen  wir  die  präpara- 
torische Abwärtsbewegung  des  Uterus  samt  Inhalt  aus 
der  Bauchhöhle  nach  der  im  Becken  gelegenen  Geburts- 
öffnung hin.  Je  näher  die  Geburt  rückt,  in  um  so  innigere  räumliche  Be- 
ziehung gerät  der  Uterusausführungsgang  und  das  in  ihn  einrückende  Ei  und 
Kind  zum  Becken  als  derjenigen  Stelle  der  Bauchwand,  durch  welche  seine 
Entleerung  bevorsteht. 

Hand  in  Hand  mit  dieser  Hinbewegung  des  Uterus  samt 
Inhalt  aus  der  Bauchhöhle  nach  der  Geburtsöffnung 
i  m  B  e  c  k  e  n  durch  Wachstumsprozesse  geht  in  der  Vorbereitungszeit 
der  Geburt  auch  ein  vermehrtes  Hineinwachsen  des  Eies  in    den 
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Ausführungsgang  im  Sinne  einer  Vorwärtsbewegung  des 
unteren  Eipoles  innerhalb  des  Fruchthalters,  also  eine  Ver- 
schiebung zwischen  Ei  und  Fruchthalterwand  im  Bereiche  des  unteren  Uterus- 
abschnittes, wobei  der  untere  Eipol  nach  abwärts,  die  umgebende  Gebärmutter- 
wand nach  aufwärts  tendiert. 

Außer  dem  Wachstume  spielen  dabei  mütterliche  und  kindliche  Muskel- 
bewegungen eine  gewisse  Rolle.  Von  seiten  der  Mutter  erfolgt  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  ein  aktives,  expansives  Weichen  der  Uteruswand,  also  ein 
Zurückweichen  der  Mutter  beckenwärts.  Dazu  gesellt  sich  eine  aktive  Mit- 
wirkung des  Kindes.  Das  Kind  macht  intrauterin  starke  Streckbewegungen  des 
ganzen  Körpers  mit  der  Resultante  einer  Vorstoßbewegung  hinterhauptwärts. 
Daraus  ergibt  sich  ein  Drängen  des  Kindes  in  Richtung  des  von  der  Mutter 
sich  darbietenden  Ausweges  (cf.  Abschnitt  D,  I.  und  C,  III.  4). 

Wie  zur  Auswölbung  des  Uterus  in  vorgeschrittenerer  Schwangerschafts- 
zeit insbesondere  die  oberen  Abschnitte  der  hinteren  Uteruskörperwand 
(Fig.  11)  herangezogen  worden  sind,  so  entwickelt  sich  zur  Raum 
beschaff ung  —  u.  zw.  gegen  den  Schluß  der  Gravidität  hin  —  eine  besonders 
bei  Erstgebärenden  deutliche  Ausbauchung  des  unteren  Uterusabschnittes 
unter  vorwiegender  Beteiligung  der  vorderen  Halswand.  Dadurch,  daß 
hauptsächlich  der  vordere  Umfang  des  unteren  L'terusabschnittes  von  der 
Ausdehnung  erfaßt  wird,  gerät  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  mehr 
in  den  hinteren  Feil  der  sich  bildenden  Kopfkappe,  und  der  noch  erhaltene 
cylindrische  Halsteil  nimmt  eine  schräg  nach  hinten  aufsteigende  Richtung 
(Fig.  11)  an,  welche  noch  deutlicher  wird,  sobald  der  Uterus  sich  dichter  dem 
Becken  auflegt  und  dadurch  seine  natürliche  Anteflexionsstellung  verstärkt. 
Durch  die  vorwiegende  Ausbuchtung  des  vorderen  Uterusabschnittes  wird  das 
vordere  Scheidengewölbe  abgeflacht  und  konvex  nach  unten  vorgetrieben  sowie 
die  vordere  Muttermundslippe  in  der  Richtung  nach  der  Scheide  hin  aus- 
gezogen. 

Die  fortschreitende  Erweiterung  des  Uterushalses  bemerkt  man  daran, 
daß  der  von  der  Scheide  aus  fühlbare  Teil,  die  Portio  vaginalis,  sich  fort- 
während verkürzt  und  ins  Niveau  der  Scheidengewölbe  einbezogen  wird,  wie 
man  sagt,  verstreicht.  Der  Muttermundrand  wird  weicher  und  dünner.  Die 
Portio  springt  nicht  mehr,  in  eine  vordere  und  hintere  Lippe  gesondert,  stark 
vor,  sondern  stellt  einen  dünnen,  scharfen,  auf  der  Unterlage  des  vorliegenden 
Teiles  gut  zu  betastenden,  ringförmigen  Rand  dar,  welcher  bei  E  r  s  t- 
gebär enden  nur  wenige  Millimeter  dick  ist  und  in  der  Regel  sich  weich 
anfühlt.  Der  Muttermund  selbst  ist  nur  ein  linsengroßes,  flaches  Grübchen. 
Die  von  oben  nach  unten  fortschreitende  Erweichung  er- 
innert lebhaft  an  die  bei  dem  Nachweis  des  Hegarschen  Zeichens  der  Früh- 
gravidität  erkennbare  Auflockerung  im  unteren  Uteruskörperabschnitt3);  die 
„Expansion"  ist  jetzt  bis  zur  Spitze  der  Portio  vaginalis  gediehen. 

Bei  Wiederholtgebärenden  ist  der  Muttermundsaum  dicker, 
wulstig  gestaltet  und  oft  so  nachgiebig,  daß  die  Spitzen  von  zwei  oder  mehr 

•)  E.  Sonntag,  Samml.  kl.  Vortr.  1892.  N.  F..  Nr.  58.  —  A.  Uegar,  D.  med.  W'och. 
1895,  Nr.  35.  —  Heinsohn,  Schwangerschaft  der  ersten  Wochen.  Inaug.-Diss.  Freiburg 
i.  Br.  1896.  —  E.  Sonntag,  Yerh.  d.  XII.  int.  med.  Kongr.  in  Moskau.  —  ti.  Seilheim, 
B.  z.  Geb.  u.  Gyn.  1902.  V,  H.  3,  S.  399. 
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I  ingem  eingebracht  werden  können.  Im  Muttermunde  oder  im  Reste  des 
l  terushalses  fühlt  man  die  I  iliäute  und  durch  sie  hindurch  meist  den  vor- 
liegenden  Teil  der  Frucht.  An  den  Eihäuten  bemerkt  man  während  der  Con- 
traction  eine  leichte  Spannung.  Auch  durch  die  weichen  Scheidengewölbe  sind 
oft  der  Kopf  und  an  ihm  Nähte  und  Fontanellen  zu  tasten. 

Dieses  Einrücken  der  Eispitze  aus  dem  Uterus  in  den  Uterusausführungs- 
gang  fällt  zeitlich   zusammen  mit  häufiger  auftretenden,  leichter  auslös- 


Fig    2. 


Geburtsverlauf  in  Profilansicht  des  Bauches. 

3  Stadien  ineinander: 

a  Wehenpause:  Strichpunktierte  Kontur;  b  Wehe:  Ausgezogene  Kontur;  c  unmittelbar  nach  der  Ausstoßung 

dö  Kindes :  Gestrichelte  Kontur.  Die  leichte  Erhebung  etwa  in  Nabelhöhe  aus  der  allenthalben  der  starken  und 

plötzlichen  Inhaltsvernnnderung  schon  wieder  gut  angepaßten  Bauchwand  zeigt  den  Stand  des  Fundus  uteri  an. 


baren  und  sich  immer  mehr  verstärkenden  Contractionen  des  Uterus- 
körpers. Die  Zusammenziehungen  sind  am  Härterwerden  des  Leibes,  am 
schärferen  Heraustreten  der  Uterusumrisse  unter  den  Bauchdecken  (cf.  Fig.  2) 
erkenntlich.  Die  Frau  wird  diese  Contractionen  auch  gewahr;  doch  fehlt  in  der 
Regel  noch  der  die  Geburtswehen  kennzeichnende  Schmerz.  Eigentlich  schmerz- 
haft sind  diese  Contractionen  nur  bei  sehr  empfindlichen  Frauen.  Von  kräftigen 
und  gesunden  Personen  werden  sie  in  der  Regel  nicht  als  schmerzhaft  be- 
zeichnet. Zum  Unterschiede  von  den  eigentlichen,  durch  charakteristische,  un- 
verkennbare Schmerzen  ausgezeichneten  Contractionen  des  Uterus,  welche  den 
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Namen  „W ehen"  mit  Recht  verdienen,  bezeichnet  man  diese  durch  ihre 
Schwäche,  Unregelmäßigkeit,  Seltenheit  im  Auftreten  sowie  ihre  relative 
Schmerzlosigkeit  charakterisierten  Uteruscontractionen  als  „Travail  insensible", 
„Temps  secret"  der  französischen  Autoren,  „heimliches  Weh",  oder  auch,  um 
das  Sicheinüben  der  Uteruskraft  zu  bezeichnen,  als  „v  orhersagende" 
oder  „weissagende"  Wehen,  „dolores  praesagientes",  auch  „Rupfer" 
oder  „Kneiper",  um  die  sie  begleitenden  eigenartigen  Sensationen  durch  Pro- 
vinzialismen zum  Ausdruck  zu  bringen. 

Da  wir  bei  dieser  Gelegenheit  der  Hebammensprache  begegnen,  so  möchte 
ich  darüber  eine  kurze  Bemerkung  einschalten.  Die  Hebammensprache  ist.  wie  jede 
Berufssprache  —  Gauner-.  Jäger-,  Studentensprache  u.  s.  w.  —  durch  treffende  und 
plastische  Ausdrucksweise  ausgezeichnet.  Ich  halte  es  für  praktisch,  daß  dem  Arzt  die-e 
Ausdrücke  deshalb  geläufig  sind,  weil  er  mit  Hilfe  der  Hebamme  die  Geburt  leitet.  Im 
übrigen  geben  die  Hebammenausdrücke  da.  wo  sie  mit  unseren  heutigen  Anschauungen 
sich  noch  vertragen,  ein  recht  anschauliches  Bild  und  da.  wo  sie  nicht  mehr  in  unsere 
Zeit  passen,  reflektieren  sie  die  Geschichte  unseres  Faches  und  ein  Zunftbild,  von  welchem 
ein   Stückchen  kennen  zu  lernen  niemandem  schaden  dürfte. 

Es  ist  eine  Hauptsache,  sich  gegenwärtig  zu  halten,  daß  die  Wehen  zu 
verschiedenen  Zeiten  nicht  bloß  einen  verschiedenen  Charakter,  sondern  auch 
eine  verschiedene  Bestimmung  haben,  und  in  dieser  Beziehung  nennt  der  alte 
Sprachgebrauch  die  ersten  Wehen  „vorhersagende",  die  nächsten  „vor- 
bereitende Wehen"  und  beide  zusammen  „Vorwehen".  Dann  erst  kommen  die 
„wahren  Wehen"  mit  ihren  verschiedenen  Unterabteilungen  und  mit  den 
„durchschneidenden  Wehen"  als  Höhepunkt.  Den  Schluß  bilden  die  „Nach- 
geburtswehen" und  „Nachwehen". 

Die  Gebärende  hat  bei  vorhersagenden  Wehen  das  Gefühl,  als 
würde  ihr  Unterleib  allenthalben  gleichmäßig  zusammengedrückt.  Der  Uterus 
wird  dabei  deutlich  gespannt  und  hart.  Sobald  die  Spannung  nachläßt,  hört 
auch  das  damit  verbundene  lästige  Ziehen  in  der  Beckengegend  und  im  Kreuz 
wiederum  auf.  Bei  Erstgebärenden  gehen  solche  vorhersagende  Wehen  einen 
halben  bis  mehrere  Tage  dem  eigentlichen  Anfang  der  Geburt  voraus,  kommen 
im  letzten  Falle  meist  gegen  Abend,  um  während  der  Nachtruhe  wiederum 
zu  verschwinden.  Bei  wiederholt  Schwangeren  pflegen  sie  sich  kurze  Zeit, 
zuweilen  nur  wenige  Stunden,  vor  der  Geburt  einzustellen  und  fehlen  manch- 
mal ganz.  Der  Uterus  scheint  mit  diesen  vorhersagenden  Wehen  sich  erst  auf 
eine  geregelte  Wehentätigkeit  einspielen  zu  müssen  und  braucht  dazu  beim  erst- 
maligen Gebären  längere  Zeit  als  bei  der  Wiederholung  des  Vorganges. 

In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ist  es  schwer  festzustellen,  was 
mehr  zu  dem  Tiefertreten  des  Eies  im  Uterushals  beiträgt:  Wieviel  auf  Rech- 
nung der  Austreibung  mittels  Wehen  aus  dem  sich  zusammenziehenden  Teil 
in  den  sich  ausweitenden  Teil  zu  setzen  ist,  wieviel  durch  das  dem  Wachstum 
des  Eies  synchron  verlaufende  Wachstum  des  Uterusraumes  durch  Einbeziehung 
des  Uterushalses  in  den  Brutraum  bedingt  wird,  und  was  das  Kind  mit  seiner 
Wühlarbeit  besorgt.  Die  unbefangene  Beobachtung  lehrt  darüber  nicht  mehr, 
als  daß  bei  dieser  energischeren  Raumverschiebung  beckenwärts  das  Einrücken 
des  Eies  in  den  Uterushals  und  häufigere  Contractionen  zeitlich  ungefähr  zu- 
sammenfallen. 

Sofern  das  Ei  noch  wächst,  ist  der  Zuwachs  des  Uterusraumes  ohne  weiteres 
geeignet,  den  Eizuwachs  aufzunehmen;  sofern  das  Ei  aber  in  seinem  Volumen 
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gleich  bleibt,  müssen,  entsprechend  der  Verlagerung  des  Eies  nach  dem  Aus- 
führungsgang  hin,  die  unteren  Uteruspartien  sich  mehr  weiten,  die  oberen 
Uteruspartien  sich  mehr  zusammenziehen.  Der  erweiterte  Halsteil  liegt  als 
Flaches  Kugellager  der  vom  Kopfe  eingenommenen  unteren  Eikalotte  unmittel- 
bar an. 

Manchmal  verlaufen  die  ersten  Anfänge  der  Entfaltung  des  Uterushalses 
schon  unter  ausgesprochenen  Geburtserscheinungen,  und  die  Geburt  schließt 
sich  unmittelbar  daran  an.  In  anderen  Fällen  läßt  die  Austreibung  des  Kindes 
selbst  dann  noch  tagelang  auf  sich  warten,  wenn  die  Eispitze  bereits  an  den 
äußeren  Muttermund  gelangt  ist  und  sogar  dieser  schon  zum  Teil  erweitert  war. 

Die  äußeren  Genitalien,  sowie  die  S  c  h  e  id  e  nehmen  auch  schon 
deutlich  an  der  vorbereitenden  Wegbildung  teil.  Sie  sind  in  der  letzten  Zeit 
vor  der  Geburt  weicher,  weiter,  turgescenter,  dehnbarer  und  wärmer  geworden. 
Aus  den  Geschlechtsteilen  entleert  sich  ein  aus  dem  Uterushals  stammender, 
farbloser,  gallertartiger  Schleim,  welcher  die  Schlüpfrigkeit  der  Scheide 
erhöht  und  geradezu  als  ein  „Schmiermittel"  für  die  Geburt  betrachtet  werden 
kann.  Mit  der  fortschreitenden  Erweichung  und  Erweiterung  des  Uterushalses 
hat  der  während  der  Schwangerschaft  den  Uterus  gegen  die  Scheide  mehr 
oder  weniger  gut  abschließende,  jedoch  beständig  regenerierte  Schleimpfropf 
seinen  Halt  verloren  und  geht  als  eine  etwas  zähe,  der  vermehrten  und  dünn- 
flüssigen Schleimabsonderung  beigemischte  Zugabe  nach  außen  hin  ab. 

Diese  vermehrte  Absonderung  als  Ausdruck  der  stärkeren  Durch- 
feuchtung, welche  von  der  Frau  selbst  bemerkt  wird,  kann  dem  Geburtshelfer 
neben  den  anderen  Vorboten  einen  brauchbaren  Anhaltspunkt  dafür  geben,  daß 
die  Geburt  vor  der  Türe  steht. 

Den  lokalen  Veränderungen  parallel  gehen  auch  Allgemeinerschei- 
nungen an  Leib  und  Seele.  Das  macht  sich  besonders  bei  Erst- 
schwangeren bemerklich.  Die  Frauen  werden  von  einer  Ahnung  des  bevor- 
stehenden Kampfes  ergriffen.  Die  meisten  fühlen  eine  gewisse  Unbehaglichkeit, 
Unruhe,  Empfindlichkeit,  vorübergehende  Bangigkeit,  oft  wechseln  sie  die 
Farbe,  schlafen  unruhig,  träumen  viel  und  verlieren  die  Eßlust,  zum  großen 
Teil  aus  Sorge  um  die  bevorstehende  Entbindung.  Die  Schwangeren,  welche 
die  geschilderten  Zeichen  der  Geburtsvorbereitung  zeigen,  sind  allenthalben 
für  die  Niederkunft  vorbereitet,  also  „fertig  zur  Geburt". 

III.  Eröffnungsperiode. 

DieeigentlicheGeburt  beginnt,  sobald  die  Uteruscontractionen 
in  regelmäßigen  Zwischenräumen  kurz  nacheinander  wiederkehren  und  eine 
deutlich  fortschreitende  Wirkung  der  Wehen  an  der  stetig  zunehmenden  Er- 
weiterung des  Muttermundes  festgestellt  werden  kann.  Mit  diesem  Umschwünge 
hat  das  seitherige  allmählich  vorbereitende  Zugänglichwerden  des  Geburts- 
weges durch  Wachstumsprozesse,  Circulationsänderung,  expansive  Weitung, 
gelegentliche  Uteruscontractionen  und  Vorstoßbewegungen  des  Kindes 
sein  Ende  erreicht.  Alles,  was  von  sehen  organischer  Entwicklungskräfte  mobil 
gemacht  werden  konnte,  hat  seine  Schuldigkeit  getan.  Was  an  Wegsamkeit 
noch  fehlt,  muß  durch  Ummodelung  der  Weichteile  in  verhältnismäßig  kurzer 
Zeit,   daher  mit  einer  gewissen  Gewalt,  also  durch   die  Revolution 
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des  bisher  evozierten  Zustandes  unter  unaufhörlich  fortgesetzter,  regel- 
mäßiger Wehentätigkeit  erstrebt  werden.  An  Stelle  der  allmählich  wirkenden 
Entwicklungskraft  tritt  die  alles  rasch  umstürzende  mütterliche  Contractions- 
kraft  der  auf  diese  Revolution  präparierten  Muskelapparate  von  Gebärmutter- 
presse und  Rumpfpresse.  Die  Uteruszusammenziehungen  kommen 
von  nun  an  öfter,  anfangs  in  Pausen  von  etwa  einer  Viertelstunde,  um  mit  dem 
Fortschreiten  der  Geburt  an  Häufigkeit  und  Stärke  zuzunehmen.  Schon  die 
ersten  kräftigen  Zusammenziehungen  bringen  eine  auffällige  Änderung  der 
Gestalt  und  Lage  des  Uterus  mit  sich,  die  sich  zur  Differential- 
diagnose zwischen  Schwangerer  und  Gebärender  be- 
nutzen läßt.  Die  Gebärmutter  wird  schmäler,  ihr  Grund  tritt  höher  nach  oben. 
Er  steht  schon  im  Anfang  der  Eröffnungsperiode  nicht  mehr  wie  im  10.  Monat 
der  Schwangerschaft,  sondern  höher,  dem  Stande  des  9.  Monats  entsprechend. 
Bald  steigt  er  noch  höher,  bis  er  fest  gegen  den  Rippenbogen  anstößt.  Wann 
eine  Frau  als  Gebärende  anzusehen  ist,  läßt  sich  eigentlich  nur  nach  dem  Zu- 
sammentreffen von  regelmäßig  auftretenden  Wehen  mit  einer  fortschreitenden 
Erweiterung  des  Uterushalses  erkennen.  Das  Auftreten  von  Wehen  allein,  ins- 
besondere wenn  sie  noch  unregelmäßig  und  mit  großen  Zwischenräumen  auf- 
treten, ist  an  sich  kein  sicheres  Kennzeichen.  Es  handelt  sich  vielleicht  um 
Vorwehen,  die  auf  lange  Zeit  wieder  verschwinden  können,  ebensowenig  ist 
die  Erweiterung  des  Muttermundes  bis  auf  mehrere  Zentimeter  ein  sicheres 
Zeichen,  daß  die  Geburt  nun  unmittelbar  fortschreiten  müsse.  Das  Einsetzen 
der  geregelten  Geburtsarbeit  kann  noch  tagelang  dauern.  Manchmal  steht  der 
Muttermund  schon  über  Wochen  und  Monate  offen. 

In  der  Art  der  Eröffnung  des  Uterushalses  besteht  ein  Unterschied 
zwischen  Erstgebärenden  und  Mehrgebärenden.  Bei  Erstgebärenden  pflegt 
sich  der  innere  Muttermund  vor  dem  äußeren  zu  eröffnen.  Erst  wenn  die  zu- 
nehmende Erweiterung  des  Uterushalses  von  oben  nach  unten  bis  zum  äußeren 
Muttermund  heruntergediehen  ist,  folgt  die  Erweiterung  dieses  blendenförmig 
ausgezogenen  Saumes  nach.  Diese  Cervixeröffnung  bis  zum  äußeren  Mutter- 
mund hinunter  erfolgt  nicht  selten  schon  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft. 

Bei  .Wehrgebärenden  eröffnen  sich  äußerer  und  innerer  Muttermund  und 
das  dazugehörige  Halsstück  immer  mehr  gleichzeitig  und  mehr  gleichmäßig, 
ja  der  äußere  Muttermund  eilt  der  Eröffnung  der  inneren  nicht  selten  ein 
Stück  voraus. 

Die  jetzigen  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  sind,  im  Gegensatz 
zu  den  vorbereitenden  Wehen,  regelmäßig  von  einem  charakteristischen 
Schmerze  begleitet,  welcher  von  den  Lenden  zur  Schoßgegend  herabzieht 
und  im  Kreuz  am  stärksten  empfunden  wird.  Die  Kreißende  wird  unruhiger. 
Bald  liegt  sie,  bald  geht  sie  umher.  Während  der  Weh;  sucht  sie  nach  einem 
Stützpunkte  für  ihre  Hände,  macht  einen  krummen  Rücken  und  stemmt  sich 
mit  dem  Kreuz  gegen  ein  möglichst  festes  Widerlager,  um  sich  so  eine  kleine 
Erleichterung  ihrer  Schmerzen  zu  verschaffen.  Oft  stellen  sich  Übelkeit,  Auf- 
stoßen, Erbrechen  ein. 

.Mit  der  aufgelegten  Hand  fühlt  man  das  Härterwerden  des  Uterus 
während  der  Wehe  im  Gegensatz  zu  dem  weicheren  Zustand  während  der 
Wehenpause.  Das  kontrahierte  Organ  bäumt  und  steift  sich  auf  unter  möglii  hst 
vollkommener    Einstellung    seiner    Längsachse    in    die    Beckeneinsangsachse, 
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wodurch  die  Umrisse  des  Uterus,  besonders  bei  mageren  Personen,  deutlich 
heraustreten  (Fig.  2).  Die  einigermaßen  regelmäßige  Eiform  des  Uterus 
und  damit  auch  des  in  ihm  enthaltenen  Eies  ändert  sich.  Das  in  hohem  Grade 
formbare  Ei  treibt  unterm  Drucke  des  sich  über  ihm  zusammenziehenden 
oberen  Uterusabschnittes  einen  an  der  Spitze  halbkugelig  abgerundeten,  kegel- 
förmigen Fortsatz  in  den  durch  Zug  der  Uteruswand  über  dem  Inhalt  nach 
oben  sich  /u  nickbewegenden  und  auseinanderweichenden  nachgiebigen  Uterus- 
hals vor  (Tafel  I  a).  Hand  in  Hand  mit  dieser  Deformierung  des  Eies  im 
unteren  Abschnitte  verändert  sich  auch  die  obere  Partie  des  Uterus.  Uterus 
und  I  i  worden  länger  und  schmäler,  wie  sich  das  an  der  Verformung 
des  Gebärorgan  es  äußerlich  kundgibt,  wenn  auch  im  übrigen  der  obere 
Uil  während  der  Wehe  der  Kugelgestalt  zustrebt  (cf.  Tafel  I  a). 

Der  Eiraum  und  der  ihm  seine  Form  diktierende  Raum  des  muskulösen 
Austreibers  und  anschließenden  Uterusausführungsganges  spiegeln  deutlich 
eleu  Unterschied  im  Widerstand  der  einzelnen  Wandteile  wider.  Der  sich  zu- 
sammenziehende Teil  mit  seiner  allseitig  gleich  widerstandsfähigen  Wand 
nähert  sich  der  Kugelgestalt,  während  sich  in  der  nachgiebigeren  Gegend  nach 
der  Außenwelt  zu,  entsprechend  dem  fallenden  Widerstände,  ein  kegelförmiger 
und  cvlindrischer  Fortsatz  bildet. 

Die  innere  Untersuchung  gibt  Aufschluß  über  die  Wirkung  der 
Zusammenziehungen  auf  den  Uterusausführungsgang. 
Der  Halskanal  wird  beständig  mehr  entfaltet.  Der  Muttermund  weitet  sich  von 
Wehe  zu  Wehe  und  verstreicht  schließlich  in  dem  Niveau  des  Scheidengewölbes. 
Während  jeder  Wehe  wird  das  bewegliche  Fruchtwasser  gegen  den  Mutter- 
mund hingetrieben  und  die  dadurch  gespannten  Eihäute  treten  vor  dem  Kopfe 
halbkugelähnlich  durch  den  Muttermund  hervor.  Die  „Blase  stellt  sich" 
(Aquae  formantur).  Beim  Nachlassen  der  Wehe  vermindert  sich  die  Spannung 
der  Eihäute,  durch  welche  der  dahinter  liegende  Kopf  wiederum  fühlbar  wird. 
Ebenso  werden  auch  der  während  der  Wehe  mitgespannte,  untere  Gebärmutter- 
abschnitt sowie  der  Muttermundsaum  wieder  weich  und  nachgiebig;  am 
Muttermunde  jedoch  macht  sich  eine  bleibende  Erweiterung  gegenüber  dem 
vorhergehenden  Zustande  bemerkbar.  Der  Muttermund  zieht  sich  über  die  Ei- 
spitze  nach  oben  zurück  und  die  Eispitze  wird  durch  den  Muttermund  vor- 
getrieben. Bald  fällt  das  eine,  bald  das  andere  mehr  in  die  Augen.  Bei  dieser 
gegenseitigen  Verschiebung  zwischen  Fruchtblase  und  Muttermund  bleibt  der 
Kopf  annähernd  an  seiner  Stelle  im  knöchernen  Becken,  nach  dessen 
festem  Rahmen  man  alle  räumlichen  Bestimmungen  am  besten  richtet,  stehen. 
Oft  tritt  der  Kopf  zugleich  mit  dem  unteren  Eipole  etwas  tiefer.  Seltener 
kommt  es  in  diesem  hin-  und  herwogenden  Kampfe  vor,  daß  der  Kopf,  den 
man  bei  Erstgebärenden  schon  gegen  die  Neige  der  Schwangerschaft  tief  in 
die  Beckenhöhle  herabgetreten  gefühlt  hatte,  im  Beginne  der  ErÖffnungszeit 
vorübergehend  etwas  mehr  in  die  Höhe  weicht. 

Die  Wehen  dieses  Geburtsabschnittes  werden,  weil  durch  sie  der  Uterus- 
hals ausgedehnt  und  der  Durchgang  des  Geburtsobjektes  vorbereitet  wird, 
eröffnende  oder  vorbereitende  Wehen,  dolores  praeparantes, 
genannt.  Im  Verlaufe  dieser  Geburtszeit  zeigt  das  reichlich  abgesonderte, 
scli  leimige  Sekret,  welches  aus  den  äußeren  Genitalien  herausträufelt,  einige 
dünne  Blutstreifen,  herrührend  von  der  Zerreißung  kleiner  Blutgefäße  zwischen 
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Uterus  und  unterem  Eipol  oder  von  kleinen  Einrissen  des  Muttermundes.  Man 
sagt  von  diesem  geringen  Blutabgange,  der  wohl  auch  „Signa"  genannt  wird: 
„Es  z  e  i  c  h  n  e  t"  (la  femme  marque),  insofern  man  ihn  als  ein  Zeichen  dafür 
ansehen  darf,  daß  die  Verschiebung  des  unteren  Eipoles  gegen  die  Uteruswand 
und  die  Erweiterung  des  Muttermundes  im  vollen  Gange  ist,  sonach  die  Geburt 
definitiv  begonnen  hat. 

In  dem  Umfange,  wie  der  Muttermund  sich  öffnet,  wird  der  untere  Eipol 
frei.  Für  die  mit  der  Eröffnung  beginnende  Nivellierarbeit  zwischen 
dem  weiteren  Fruchthalter  und  dem  noch  engen  Frucht- 
gange ist  der  nicht  mehr  wesentlich  zu  reduzierende  Umfang  des  kindlichen 

Fig.  3. 


Bumms  Gefrierschnitt  durch  den  Rumpf  einer  Gebärenden  in  der  Austreibungsperiode  mit 

eingezeichnetem  Fruchtkörper.  Kind  in  erster  Hinterhauptslage,  Blase  geborsten,  Kopf  auf 

dem  Beckenboden,  starke  Kopfgeschwulst. 


Kopfes,  als  der  unnachgiebigste  Teil  vom  Inhalte,  maßgebend.  Der  durch  den 
Druck  der  mütterlichen  Weichteile  aufs  äußerste  zusammengedrückte  Kopf- 
umfang („maßgebendes  Kopfplanum")  ist  bestimmend  sowohl  für  die  Formation 
der  vor  ihm  durch  den  Uterushals  sich  drängenden  Teile  des  formbeweglichen 
Eies  als  auch  für  die  der  n  a  c  h  folgenden.  Das  gilt  zunächst  für  die  F  r  u  c  h  t- 
blase.  Die  Eihäute  werden  von  dem  Kopfe  durch  das  Fruchtwasser,  welches 
im  Anfang  der  Geburt  während  der  Wehe,  am  Kopfe  vorbei,  herabgepreßt 
wird,  abgehoben,  u.  zw.  in  Form  einer  kegelförmigen,  an  der  Spitze  ab- 
gerundeten Blase,  welche  mit  der  fortschreitenden  Erweiterung  des  Uterus- 
halses von  oben  her  eine  immer  wachsende  Fläche  des  Kopfes  als  Basis  erhält, 
so  lange,  bis  annähernd  die  größte  Circumferenz  des  Kopfes  den  Grundkreis 
der   kegelförmigen   Eivorbuchtung   in   den   Geburtsweg  hinein   darstellt.    Die 
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Kegelform  geht  auch  auf  eine  kürzere  oder  längere  Strecke  in  eine  Cylinder- 
toiin  um  dem  maßgebenden  Kopfplanum  als  Orundkreis  über.  Die  so  gestaltete 
I  ruchtblase  schiebt  sich  durch  den  dieser  Form  entsprechend  circulär  ge- 
weiteten Uterushals  und  Muttermund  vor.  Während  dieser  fortschreitenden 
Formierung  der  Fruchtblase  rückt  die  Entfaltung  des  Cervicalkanales  zonen- 
weise von  oben  nach  unten  vor,  was  man  oft  an  der  kegelförmigen  oder  halb- 
kugeligen  Aufblähung  des  Uterushalses  von  der  Scheide  oder  vom  Mastdarm 
aus  fühlen  kann.   Die  Halsentfaltung  vollendet  sich,  während  die  Spitze  der 


Orificium  uteri  internum 


Orificium  uteri  externum 


Fruchtblase  Orificium  uteri  externum  Orificium  uteri  internum 

Gefrierschnitt  durch  die  Leiche  einer  Gebärenden  im  Beginne  der  Austreibungsperiode. 
(Nach   ir.  Braune  mit  eingezeichnetem  Fruchtkörper. ) 


Fruchtblase  in  den  äußeren  .Muttermund  eintritt,  um  bald  auch  aus  diesem 
vorgewölbt  zu  werden.  Dabei  wird  ein  mehr  exzentrisch,  besonders  mehr  nach 
hinten  oder  seitwärts  liegender  Muttermund  in  die  Mitte  der  Scheide  und  des 
Beckens  gerückt,  „centriert".  Eipol  und  Muttermund  verschieben  sich 
entlang  der  Beckeneingangsachse  gegeneinander  so  lange,  bis  der  Eipol  nach 
mehr  oder  weniger  erfolgter  Centrierung  von  Eiachse  und  Kanalachse  in  die 
Beckenmitte  nach  der  Scheide  durchdringen  kann.  Ein  nachgiebiger  Mutter- 
mundsaum zieht  sich  leicht  über  dem  vordringenden  Eikegel  nach  oben  zurück. 
Je  größeren  Widerstand  dagegen  der  Muttermund  der  Erweiterung  leistet, 
desto  ausgiebiger  wird  sein  Saum  erst  nach  abwärts  gedrängt  und  longitudinal 
gedehnt,  ehe  er  sich,  unter  hinreichender  circulärer  Erweiterung,  nach  oben 
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zurückziehen  kann.  Dabei  geht  der  zu  dehnende  Teil  des  Uterus  immer  durch 
Formen  hindurch,  welche  eine  geringere  Gesamtspannung  der  Halswände 
erheischen  als  die  schließlich  maximale  cylindrische  Erweiterung  mit  ent- 
sprechender Ausziehung  in  der  Richtung  des  Längsdurchmessers.  Während 
der  kegelförmige,  gewissermaßen  dem  Kopfe  als  Hut  aufgesetzte  Eipol  fort- 
gesetzt weiter  aus  dem  Muttermunde  vordringt,  oft  sogar  mit  überquellenden 
Wülsten  die  Ränder  des  Muttermundes  überragt,  sind  die  durch  die  Retraction 
des  Uterus  über  dem  Ei  in  Spannung  gehaltenen  Wände  des  Uterushalses, 


Orificium  tubae 


Orificium  uteri 

Vesica  urin 
Orificium  uteri  externum 
Urethra 


Rectum        Vagina  i     Rectum 

Orificium  uteri  externum 


1  ;  Placenta 

,         Vena  iliaca  sinistra 
ficium  uteri  intermim 


Gefrierschnitt  durch  die  Leiche  einer  Gebärenden  im  Beginne  der  Au- 
das  Kind  ist  herausgenommen.) 


ibungsperiode.  (Nach  W.  Braune, 


entgegen  der  Abwärtsbewegung  der  Eispitze,  bestrebt,  sich  nach  oben  zurück- 
zuziehen. Schließlich  gleitet  der  Muttermund  an  den  von  der  Kegelform  in 
die  Cylinderform  übergehenden  Flächen  der  herausragenden  Fruchtblase  bis 
zu  der  vom  Schädelumfange  gebildeten  Basis  der  Eiausstülpung  hinauf 
(cf.  Tafel  I  a).  Der  Vorgang  ähnelt  dem  der  Defäkation,  bei  welcher  sich 
der  Mastdarm  über  die  Scybala  hinaufzieht,  sobald  die  vorgestülpte  Anal- 
öffnung dem  durchtretenden  Inhalt  in  der  für  den  Durchtritt  verlangten  Form 
und  Größe  gleich  geworden  ist.  Das  Ausschlaggebende  für  diese  regelmäßige 
Verformung  der  Eiteile  infolge  des  Schnürzwanges  des  mütterlichen  Geburts- 
weges und  infolge  des  vom  unteren  Eipole  ausgehenden  Dilatationszwanges 
in  die  ineinander  passenden  Formen  der  Walze  und  des  Hohlcylinders,  von 
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welchen  die  erstere  durch  letzteren  geradewegs  und  ohne  Drehung  durch- 
geschoben wird,  ist  nichts  anderes  als  die  gleichmäßige  Formbarkeit 
der  miteinander  ums  Größen-  und  Formübereinkommen  ringenden  Ei-  und 
Mutterteile. 

Mit  der  vollkommenen  Eröffnung  des  Muttermundes  hört  der  Uterus  auf, 
ein  von  der  Scheide  gesonderter  Teil  zu  sein.  Uterushals  plus  Scheide  bilden 


Fig.  6«  und   /;. 


a  Chiaris  Gefrierschnitt.  Frucht 


der  Bauchseite  gesehen. 


b  Chiaris  Gefrierschnitt,  Frucht  vom  Rücken  her  gesehen. 


den  „Ute  r  usausführungsgang"  (Fig.  5  und  Tafel  1  a) .  Nachdem  in 
dieser  Weise  die  Geburtsbahn  bis  zur  Vulva  hin  klar  vorgezeichnet  und  im 
großen  und  ganzen  wegsam  gemacht  ist,  muß  der  Frucht  noch  der  Weg  für 
das  Ausschlupfen  aus  den  sich  öffnenden  Eihüllen  freigegeben  werden  (Ent- 
hüllung des  Foetus"),  weil  andernfalls  die  Geburt  zum  Stillstand 
kommen  oder  nur  unter  vorzeitiger  Ablösung  des  Eies  von  der  Uterusinnen- 
nache  vor  sich  gehen  könnte. 
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Anfänglich  fühlt  man  die  Blase  nur  während  der  Wehen  gespannt.  Ist 
aber  der  Muttermund  einmal  6 — 8 — 10  cm  im  Durchmesser  geöffnet,  ragt  die 
Blase  tief  in  die  Scheide  herab  und  bleibt  sie  auch  während  der  Wehenpause 
relativ  gespannt,  so  daß  ihre  Berstung  bei  der  nächsten  oder  einer  der  darauf- 
folgenden Wehen  zu  erwarten  ist,  so  nennt  man  die  Blase  „s  p  r  i  n  g  f  e  r  t  i  g" 
(Tafel  I  a).   Ihr  Bersten  und  der  Abgang  des  Fruchtwassers,  wodurch   zu- 


Vom  Kopfe  über  den  Schultergürtel  fortschreitender  Schnürzwang  mit  Zusammenpressen  der  Oberarme  auf 
der  Brust  und  Emporsteigen  der  Schultern.  (Nach  Zweifels  Gefrierschnitt  gezeichnet.) 


weilen  ein  wahrnehmbares  Geräusch  entsteht,  das  die  auf  dieses  Ereignis 
unvorbereitete  Kreißende  überrascht,  wird  der  „Blasensprung"  oder 
„Wassersprung"  genannt  (Tafel  I  a  und  b).  Das  Wasser,  welches  sich 
zwischen  den  Eihäuten  und  dem  Kopfe  befand  und  nun  abfließt,  hat  den  Namen 
„V  o  r  w  a  s  s  e  r",  „Vorgeburt",  „erstes  Wasser".  Daß  bei  dem  Blasensprunge 
in  der  Hauptsache  der  vor  dem  Kopf  befindliche  Teil  des  Wassers  abfließt, 
das  übrige  aber  zurückbleibt,  hat  seinen  Grund  in  dem  innigen  Anliegen  des 
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geweiteten  Uterusausführungsganges  um  den  umspannten  vorliegenden  Teil 
der  I  nicht,  in  der  „Abdichtung  zwischen  Kind  und  Geburts- 
kanal". W 1 1  der  \ölligen  Erweiterung  des  Muttermundes  für  den  Durchtritt 
des  Kindsschädels  und  mit  dem  Blasensprunge  gilt  die  Eröffnung  des  Uterus 
u  nd  des  I  ies  für  vollendet  (Tafel  I  a  und  b). 

I  >as  Bersten  der  Eiblase  ermöglicht  der  Frucht  das  Ausschlüpfen  aus 
dem  Ei.  Ei  und  Placenta  bleiben  in  ihrem  Zusammenhange  mit  der  Uterus- 
wand ungestört,  was  zur  Unterhaltung  der  lebenswichtigen  Beziehungen  der 
Frucht  zur  Mutter  für  die  Dauer  der  Geburt  unerläßlich  ist. 


Kindskelctt  und  Mi! 


Gebärlage  von  vorn  gesehen 


Mit  der  vollkommenen  Erweiterung  des  Muttermundes  ist  nicht  nur 
der  Verschluß  des  Uterus  gegen  die  Scheide  aufgehoben,  sondern  auch  zu- 
gleich die  innige  räumliche  Beziehung  des  Uterus  zum 
Becken  als  der  Bau  ch  wa  n  ds  t  e  1 1  e,  durch  welche  die  Ent- 
leerung erfolgen  soll,  perfekt  geworden.  Der  Uterus 
wird  nicht  nur  gegen  die  G  e  b  u  r  ts  öf  f  nu  n  g  im  Becken 
festgestellt,  sondern  auch  gegen  die  Bauchhöhle  räum- 
lich so  a  b g e g  r  e n  z  t,  daß  er  nunmehr  den  zur  Unterstützung  der  Geburt 
forderlichen  Rumpfpressendruck  lediglich  von  der  vom  Becken  abgewandten, 
also  von  der  einzig  wirksamen  Seite,  von  hinten,  her  empfangen  kann.  Dazu 
kommt  noch,  daß  durch  den  Blasensprung  das  Kind  enthüllt  und  für  die  Vor- 
wärtsbewegung durch  den  Uterusausführungsgang  freigegeben  ist,  ohne  daß 
dadurch  eine  Gefahr  der  Unterbrechung  seiner  lebenswichtigen  Beziehungen 
zur  I  lacentarstelle  involviert  würde.  Von  dem  mehr  oder  weniger  cxuten  zeit- 
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liehen  Zusammenfallen  der  Freigabe  des  Weges  durch  die  Aufhebung  des 
Uterusverschlusses  und  der  Freigabe  des  Geburtsobjektes  durch  das  Platzen 
der  Eihülle  mit  der  Abdichtung  des  Gebärapparates  nach  innen  und  außen  für 
eine  wirksame  Zusammenarbeit  von  Uteruskraft  und  Rumpfpresse  hängt  das 
prompte  Eintreten  der  nun  folgenden  eigentlichen  Austreibung  der  Frucht  ab. 


IV.  Austreibungsperiode. 

Während  die  Eröffnung  des  Uterusverschlusses  und  die  Freigabe  des 
Kindes  von  den  Eihüllen  als  Vorbereitungszeit  charakterisiert  ist,  in  welcher 
die  „Entleerungsbereitschaft"  erst  herbeigeführt  werden  mußte, 
ändert  sich  das  Bild  gewaltig  mit  der  Anschlußvollendung  des  Gebärapparates 
an  die  Geburtsöffnung  in  der  Bauchwand  und  der  Herstellung  des  Abschlusses 
gegen  die  Bauchhöhle.  Die  Mobilmachung  ist  vorbei,  der  Kampf  beginnt! 
Das  Kind  wird  aus  dem  Uterus  und  dem  mütterlichen 
Bauche  heraus  an  die  Außenwelt  getrieben.  Der  Vorgang 
wird  nach  allen  Seiten  durch  die  Figuren  3 — 13  illustriert. 

Nach  dem  Blasensprung  tritt  zunächst  ein  Nachlassen  der  Gebärmutter- 
aktion ein.  Die  Spannung  der  Uteruswand  und  ihrer  Verankerungen  am  Becken, 
welche,  aufs  höchste  gestiegen,  das  Ei  zum  Bersten  gebracht  hat,  läßt  mit  der 
Inhaltsminderung  um  das  Quantum  des  abfließenden  Fruchtwassers  für  kurze 
Zeit  nach.  Die  Gebärmutter  braucht  etwas  Zeit,  um  durch  erneute  Contractionen 
und  Retractionen  wieder  auf  einen  genügenden  Grad  der  Spannung  über  dem 
Inhalte,  also  zu  einem  wirksamen  Angriffspunkte  der  Kraft  zur  Last,  zu  ge- 
langen. Wenn  nach  dieser  Akkommodation  des  Triebwerkes  an  das  Geburts- 
objekt die  Wehen  von  neuem  einsetzen,  erscheint  ihre  Intensität  und  ihr 
Charakter,  dem  Umschwünge  in  den  mechanischen  Bedingungen  gemäß,  ver- 
ändert. Zu  den  Uteruscontractionen,  welche  häufiger,  stärker,  anhaltender 
wiederkehren,  gesellen  sich  die  Anstrengungen  der  Rumpfpresse, 
was  jetzt,  da  der  Uterusinhalt  von  den  Fesseln  des  Uterusverschlusses  und 
der  Eiblase  befreit  und  der  Austreibung  aus  dem  Bauche  an  die  Außenwelt 
überantwortet  ist,  eine  wirksame  Unterstützung  der  Geburt  bedeutet.  Man  nennt 
diese  aus  Uteruscontraction  und  Rumpf  presse  zusammengesetzte  Sorte  Wehen 
, .eigentlichen  Geburts-  oder  T  r  e  i  b  \v  e  h  e  n"  (Dolores  ad  partum  proprie  sie 
dicti),  wegen  der  nunmehr  dazu  kommenden  Beteiligung  der  Rumpf  presse 
auch  „P  r  e  ß  w  e  h  e  n". 

Erst  mit  der  ersten  Treibwehe  beginnt  das  eigentliche  Austreibung  s- 
w  e  r  k,  d.  h.  der  Transport  der  freigegebenen  Frucht  durch  den  an  die  Außen- 
welt angeschlossenen  und  gegen  die  Bauchhöhle  abgeschlossenen  Fruchtgang 
aus  dem  mütterlichen  Körper,  während  das,  was  seither  an  Ver- 
schiebung der  Frucht  geleistet  wurde,  nur  einen  Transport  aus  einer  Stelle 
des  Bauches  an  eine  andere  bedeutete.  Die  Kreißende  wird  von  dieser  Arbeit 
des  Körpers  derart  mitgenommen,  daß  sie  weder  stehen,  noch  sitzen  kann; 
ihr  Gesicht  wird  von  der  Anstrengung  gerötet  und  heiß,  ihre  Augen  glänzen, 
die  Venen  am  Halse  schwellen  infolge  der  Rumpf pressenaktion  an,  am  ganzen 
Körper  bricht  Schweiß  aus,  der  Puls  wird  zeitweilig  frequenter  und  voller. 
Dabei  fühlt  die  Gebärende  das  unwiderstehliche  Bedürfnis  nach  einem  festen 
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^ffiÄÄWfI!"f  einem  Röntgenogramm  im  Verlauf    einer  Wehe.    Primipara, 
ler  Uraviditat.  1.  Schidellage.    Foetus  zusammengedrückt.  (Wich  Warnekros.) 


ir  ihre  Hände;  sie  versucht  mit  den  Füßen  sich  anzustemmen  sowie  die 

fegend  zu  fixieren  oder  durch  eine  Hilfsperson  stützen  zu  lassen,  um 

irucken  des  Kopfes  in  die  tieferen  Beckenpartien  mit  immer  wieder 

t  .Macht  einsetzenden  Drang  nach  unten  durch  Mitpressen  nach  besten 

ften  zu  unterstützen.  Diese  Mitarbeit  der  Rumpfpresse,  unter  Zuhilfenahme 


Die  normale  Geburt. 
Fig.  10. 


ig 


Geburtshaltung  während  der  Austrei 
Streckung  der  fötalen  \V; 


aller  für  den  Rumpf  erreichbaren  Stützpunkte  während  der  durch  das  Auf- 
treten der  Uteruszusammenziehungen  und  ihrer  begleitenden  Sensationen  als 
geeignet  erscheinenden  Zeit,  pflegt  man  als  das  „Verarbeiten  der  Wehen" 
zu  bezeichnen.  Bei  dieser  Tätigkeit  der  gesamten  Körpermuskulatur  ist  man 
versucht,  statt  von  der  ,. Rumpfpresse"  von  einer  „Körperpresse"  zu  sprechen. 

2* 
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Zu  dem  durch  die  Uteruszusammenziehungen  im  Uterus  selbst  und  an 
seinen  Befestigungen  im  Beckenraume  erzeugten  Schmerze  gesellen  sich 
noch  zwei  Schmerzquoten,  von  welchen  die  eine  durch  den  Druck  des  Kopfes 
auf  den  Plexus  sacralis  sowie  Harnwege  und  Mastdarm,  die  andere  durch  die 
zunehmende  Dehnung  der  empfindlichen  Weichteile  des  Beckenverschlusses 
und  seiner  Hautbedeckungen  hervorgebracht  wird.  Häufiger  Drang  zur  Harn- 
und  Stuhlentleerung  stellt  sich  ein  sowie  öfters  ein  äußerst  lästiger  Krampf 
in  den  Oberschenkeln  und  Waden. 


Kopflage,  Rücken  links  vorn.    Geringgradiger  vorderer  Asynklitismus.   Weichteilbefund  zu  Beginn 

der  Geourt.    Tiefster  Punkt  des  knöchernen  Schädels  fast   in  der  Parallelebene  durch  den  unteren 

Schoßfugenrand.     Kleine  und  große  Fontanelle    etwa   in    gleicher   Höhe.     Halswirbelsäule  lateral 

flecktiert.    Brust-  und  Lendenwirbelsäule  gebeugt. 


Mit  dem  Nachlassen  der  Uteruscontractionen  wird  auch  die  Rumpf  presse 
wieder  außer  Tätigkeit  gesetzt.  Die  Stützpunkte  von  Händen  und  Füßen  werden 
aufgegeben,  die  aufgerichtete  und  über  dem  Bauch  konvex  zusammengebogene 
Wirbelsäule  wird  wieder  gestreckt.  Die  Kreißende  sinkt  aus  der  zum  Ver- 
arbeiten der  Wehe  günstigen  Position  ermattet  aufs  Lager  zurück. 

Unter  dem  Drucke  der  Preßwehen  dringt  der  Kopf  durch  den  aufs 
äußerste  erweiterten  Muttermund  und  tritt  durch  das  relativ  weite  Scheiden- 
gewölbe in  die  Scheide  und  annähernd  geradlinig  auf  den  Becken- 
boden herab  (Tafel  I  b) . 

Durch  den  Gegendruck  der  mütterlichen  Weichteile,  besonders  beim 
Durchtritt  durch  den  Uterushals,  wurde  der  Kopf  circulär  geschnürt, 
die  Schädelknochen  wurden  übereinander  geschoben,  die  Kopfhaut  faltete  sich. 
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An  den  in  der  Scheidenlichtung  freiliegenden  Falten  bildet  sich  unter  Ein- 
wirkung der  immer  kräftiger  werdenden  Wehen  bei  längerer  Geburtsarbeit  am 
Kopfe  eine  teigige  Anschwellung,  die  sog.  Geburtsgeschwulst,  die  Kopf- 
geschwulst, der  Vorkopf,  Caput  succedaneum  (Fig.  3,  12  und  Tafel  Ib),  welche 
wie  ein  Ödem  die  in  ihr  Bereich  fallenden  Nähte  und  Fontanellen  verhüllt 
und  sie  nur  bei  einem  stärkeren  und  länger  andauernden  Fingerdruck  wieder 
deutlich  werden  läßt.  Diese  Kopfgeschwulst  verdankt  ihre  Entstehung  haupt- 
sächlich der  durch  „Druckdifferenz"  oberhalb  und  unterhalb  des  Berührungs- 
gürtels zwischen  Kindskopf  und  mütterlichen  Weichteilen  bedingten  Flüssig- 
keitsströmung im  lebenden  Kindskörper;  sie  wird  dadurch  begünstigt,  daß 
bei  der  Zusammenschiebung  des  vorangehenden  Kopfes  dessen  Weichteil- 
bedeckungen sich  mehr  oder  weniger  deutlich  in  Falten  legen  und  der  in  den 
Falten  verfügbare  Raum  sich  zur  Anfüllung  mit  zuströmender  Gewebsflüssig- 
keit gewissermaßen  anbietet.  Die  Kopfgeschwulstbildung  ist  der  deutliche  Aus- 
druck der  Wirkung  eines  vom  Uterus  im  Fruchtwasser  erzeugten,  durch  den 
wasserreichen  Kindskörper  hindurch  fortgesetzten  hydraulischen  Druckes.  Ist 
der  Kopf  mit  seinem  größten  Umfange  in  den  Muttermund  eingetreten,  so 
„steht  er  in  der  Krönung"   (Caput  coronatum    [Tafel  I  b] ) . 

Endlich  gelangt  der  Kopf  vollends  in  die  Scheide  und  ist  mit  dem  tiefsten 
Punkte  des  knöchernen  Schädels  (an  welchen  man  sich  bei  Bestimmung 
des  Kopfstandes  zum  knöchernen  Becken  wegen  der  in  ihrer  Größe  sehr 
variablen  Kopfgeschwulst  am  besten  hält)  bis  auf  den  knöchernen  Becken- 
boden herunter  gediehen.  Da  der  Kopf  in  der  relativ  geräumigen,  gut  prä- 
parierten und  leicht  dehnbaren  Scheide  keinen  weiteren,  ähnlich  starken  circu- 
lären  Gegendruck  mehr  erfährt,  wie  es  im  Muttermunde  geschah,  so  läßt 
seine  Centrierung  in  der  Beckenmitte  gelegentlich  etwas  nach  und  die  Kopf- 
geschwulstbildung schreitet  in  diesem  Stadium  entweder  verhältnismäßig  wenig 
fort  oder  kommt  völlig  zum  Stehen.  Beim  Untersuchen  mit  dem  eingeführten 
Finger  fühlt  man  den  Schädel  unmittelbar  hinter  der  Schamspalte,  ein  Befund, 
welcher  den  Anfänger  leicht  verführt,  den  vom  Kopfe  noch  zurückzulegenden 
weiten  Weg  zu  unterschätzen.  Die  ringförmig  angeordneten 
W  eichteile  des  Becken  verschlusses  müssen  nunmehr  zu 
einem  an  den  Beckenausgang  nach  vorn  und  oben  an- 
setzenden, sich  während  der  weiteren  Austreibung  erst 
entwickelnden  Rohre  ausgezogen  und  ausgewalzt  werden: 
„We  i  c  h  t  ei  1  v  o  r  b  a  u"   (Tafel  Ic — e  und  Fig.   12  b — d). 

Bei  der  Annäherung  des  Kopfes  an  den  Beckenboden  wird  der  Mastdarm 
von  oben  nach  unten  fortschreitend  mit  seiner  Vorderwand  auf  die  hintere 
gedrückt,  leer  gestreift,  bandartig  abgeplattet  (Tafel  I  c — e)  und  sein  Inhalt, 
soweit  er  nicht  schon  vorher  unter  dem  diese  Geburtszeit  begleitenden,  mit 
dem  Stuhldrange  identischen  Gefühle  entleert  wurde,  hinausgefegt. 
Seltener  kommt  es  in  den  letzten  Geburtsstadien  auch  zur  unwillkürlichen 
Harnblasenentleerung:  „inter  f aeces  et  urinas  nascimur" ! 

Der  seitherige  Verlauf  der  Geburt  ließ  sich  einigermaßen  durch  äußere 
Untersuchung  des  Abdomens  verfolgen.  Vom  Momente  des 
Blasensprunges  an,  welcher  im  großen  und  ganzen  die  Grenze  zwischen  Er- 
öffnung und  Austreibung  äußerlich  markiert,  konnte  man  das  Tiefertreten  des 
vorliegenden  Kindsteiles  am   Kleinerwerden  und  schließlichen  Verschwinden 
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der  nber  dem  Beckeneingange  vorher  in  größerem  Umfange  tastbaren  Kopf- 
partie  sowie  an  dem  Herabrücken  der  Stelle,  wo  man  die  Herztöne  am  deut- 
lichsten hörte,  konstatieren.  Der  Uterusgrund  rückt  dabei  nicht  herunter, 
bleibt  vielmehr  annähernd  in  gleicher  Höhe  stehen  oder  steigt  sogar  weiter 
in  die  Höhe,  was  im  Einklang  steht  mit  der  Streckung  des  Kindskörpers, 
die  das  Vorrücken  des  unteren  Kindspoles  noch  übertrifft.  Diese  Streckung 
(Tafel  la  f)  entsteht  im  engen  Geburtsweg  bei  der  gegenseitigen  Kali- 
brierung und  Nivellierung  zwischen  Geburtsbahn  und  Geburtsobjekt  durch 
„circuläre  Schnürung",  besonders  durch  den  vom  vorangehenden  Kopfe  über 
den  Schultergürtel  u.  s.  w.  ablaufenden  „Schnürzwang". 

Sobald  sich  der  tiefste  Punkt  des  Schädels  in  seiner  annähernd  gerad- 
linigen  Bahn  in  Richtung  der  Beckeneingangsachse  der  Steißbeinspitze  und 
damit  dem  Beckenboden  nähert,  kann  man  sein  Andrängen  auch  von  außen, 
von  der  Incisura  ischiadica  aus,  während  der  Wehe  sowie  sein  Zurückweichen 
in  der  Wehenpause  —  günstige  Untersuchungsumstände  vorausgesetzt  — 
durch  Tasten  wahrnehmen. 

Ist  einmal  der  Kopf  mit  seinem  tiefsten  Punkte  in  der  Nähe  des  Becken- 
bodens angelangt,  so  beginnt  er  seine  Richtung  mehr  nach  vorne  zu  nehmen; 
es  kommt  der  Moment,  in  welchem  sich  sein  weiteres  Vorrücken  bei  der 
Betrachtung  der  äußeren  Genitalien  bemerkbar  macht 
(Fig.  12a-d). 

Als  Vorbote  des  Kopfes  zeigt  sich  eine  flache  Vorwölbung  des 
Dammes  während  der  Wehe  (Fig.  12a).  Diese  Vorwölbung  wird  von 
Wehe  zu  Wehe  stärker.  Der  After  wird  zum  Klaffen  gebracht  (Fig.  12  b— d). 
Schließlich  erscheint  auf  der  Höhe  einer  starken  Wehe  eine  kleine,  mit  nassen 
Haaren  bedeckte  Partie  des  Hinterhauptes  in  der  Tiefe  der  Scheide  zwischen 
den  auseinanderweichenden  Schamlippen  (Fig.  12  b).  Sobald  bei  der  Wehe 
der  Kopf  mit  einem  kleinen  Abschnitt  erscheint,  ist  er,  gemäß  der  Hebammen- 
sprache, „im  Einschneiden"  (Tafel  Id  und  Fig.   12c). 

Der  Damm  gibt  die  Form  des  gegen  ihn  anstürmenden  Kopfpoles  wieder. 
Er  tritt  als  ein  der  Form  und  Größe  des  Kopfes  entsprechendes  Kugelsegment 
nach  unten  hervor  und  wird  allmählich  nach  allen  Richtungen  derart  aus- 
gedehnt, daß  seine  Länge  neben  der  gewaltig  zunehmenden  Breite  sich  ver- 
doppeln oder  verdreifachen  kann  (Tafel  I  und  Fig.  12  a — d).  Mit  dieser  Aus- 
ziehung der  die  Geburtsöffnung  ringförmig  umgebenden  Weichteile  zu  einem 
knieförmigen  Ansatzrohre  kommt  es  zu  einer  bedeutenden  Verdünnung  des 
Mittelfleisches,  wobei  die  Gefahr  des  „Dammrisses"  akut  wird.  Der  im  Becken- 
boden eingewobene  After  liegt  mitten  im  Dehnungsbereiche.  Er  wird  ebenfalls 
mit  vorgetrieben  und  allseitig  gedehnt.  Seine  Konfigurationsänderung  ist  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  der  Ausdruck  für  den  Grad  und  für  die  Richtung 
der  Dehnung.  Die  Dehnung  der  Analöffnung  und  der  sie  umgürtenden  Mus- 
kulatur erfolgt  in  Länge  und  Breite  und  läßt  einen  Teil  der  vorderen  Wand 
des  Mastdarmes  sichtbar  werden  (Tafel  I  e  und  Fig.  12  d).  Schließmuskel  und 
wulstiger  Mastdarmsaum  werden  bandartig  abgeplattet. 

Mit  dem  Nachlassen  der  Wehen  weicht  der  Kopf  unter  Abnehmen  der 
gewaltsamen  Ausdehnung  und  Spannung  der  mütterlichen  Weichteile  wieder 
zurück,  u.  zw.  wird  er  durch  die  elastische  Reaktion  des  Beckenbodens  (als 
Zeichen  seines  „Unterliegens")  meist  langsamer  zurückbewegt,  als  er  durch  die 
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Aktion  der  Wehe  vorgetrieben  worden  war.  Anfangs  tritt  der  Kopf  so  weit 
zurück,  daß  man  in  der  Wehenpause  nichts  mehr  von  ihm  sieht.  Steht  er 
länger  im  Vulvasaum,  so  wiederholen  sich  die  für  die  Ausbildung  der  Kopf- 
geschwulst günstigen  Bedingungen.  Die  im  Muttermunde  begonnene  Kopf- 
geschwulstbildung nimmt  zu  oder  es  bildet  sich,  falls  infolge  der  (zu  der  einen 
oder  anderen  Zeit)  unvollkommenen  Centrierung  eine  etwas  andere  Kopfstelle 
als  im  Muttermunde  in  den  Vulvasaum  zu  stehen  kommt,  eine  neue  zweite 
Kopfgeschwulst,  welche  mit  der  ersten  in  mehr  oder  weniger  großem 
Umfange  sich  deckt,  wie  das  am  geborenen  Kinde  nachträglich  gelegentlich 
festgestellt  werden  kann.  Während  dieser  alternierenden,  vorwärts  und  rück- 
wärts gehenden  Bewegung  des  Kopfes  fließt  zeitweise  etwas  Fruchtwasser 
ab,  u.  zw.  in  der  Regel  dann,  wenn  die  Wehe  beginnt  oder  aufhört. 
Selten  erfolgt  Fruchtwasserabgang  während  der  ausgesprochenen 
Wehe,  weil  dann  infolge  zunehmender  Spannung  der  noch  nicht  völlig 
erweiterten,  vorgelagerten,  mütterlichen  Weichteile  über  dem  Kopfumfang  die 
Abdichtung  vervollkommnet  wird;  selten  auch  in  der  ausgesprochenen 
Wehenpause,  weil  dann  der  Druck  im  Fruchtwasser  nachläßt.  Mit  dem  Fort- 
gange der  Geburt  wird  stets  ein  größerer  Teil  des  Kopfes  sichtbar,  bis  er 
schließlich  fast  mit  dem  senkrecht  zur  Kanalachse  stehenden,  größten 
Umfange  von  der  Schamspalte  umgeben  wird.  Der  zum  Durchtritt  gelangende 
Umfang  des  Kopfes  ist  aber  trotzdem  von  allen  möglichen  Umfangen  der 
kleinstmögliche.  Der  elastische  Weichteildruck  des  mütterlichen  Geburtsweges 
sorgt  dafür,  daß  die  Geburt  in  einer  möglichst  weitgehenden  Übereinstimmung 
der  Längsachse  des  Kopfellipsoides  mit  der  Geburtskanalachse  erfolgt.  Der 
Kopf  geht  also  bei  aller  Streckung  der  Halswirbelsäule  im  allgemeinen  durch 
den  Weichteilvorbau  doch  mit  einer  Beugung  gegen  den  Anfang  der  Hals- 
wirbelsäule hindurch.  In  dem  Augenblicke  des  Durchtrittes  des  größten  not- 
wendigen Kopfplanums  ist  das  Hinterhaupt  bis  zum  Nacken  unter  dem  unteren 
Schoßfugenrande  als  Stemmpunkt  hervorgetreten.  Damit  ist  der  Widerstand 
des  Beckenverschlusses  gebrochen.  Der  Kopf  wird  nun  entweder  rasch  vollends 
geboren  oder  er  bleibt,  namentlich  bei  Erstgebärenden,  mit  dem  Nachlassen 
der  Wehe  in  der  gewonnenen  Situation  stehen  und  dringt  erst  unter  der 
nächsten  Wehe,  wenn  diese  zu  der  Leistung  kräftig  genug  ist,  durch  den  aufs 
äußerste  gedehnten  Vulvasaum  hindurch.  Dieses  Passieren  des  Vulvasaumes 
nennt  die  Hebammensprache :  „der  Kopf  ist  im  Durchschneiden, 
der    Kopf    schneidet    durch"  (Tafel  Ie  und  Fig.  12  d). 

Beim  Durchschneiden  des  Kopfes  ist  die  Weichteilspannung  und  der 
dadurch  verursachte  Schmerz  aufs  höchste  gestiegen.  Mit  der  fortgesetzten  An- 
strengung der  Rumpfpresse  treten  nach  und  nach  Stirn  und  Gesicht  über  dem 
Damme  hervor,  wobei  der  Damm  gleichzeitig  zurückweicht.  Die  Verschiebung 
zwischen  Kopf  und  Weichteilsaum  beruht  also,  ähnlich  wie  am  Muttermunde, 
auf  Gegenseitigkeit,  indem  nicht  allein  der  Kopf  vorwärts  getrieben  wird, 
sondern  auch  der  maximal  ausgedehnte  Vulvasaum  sich  auf  den  Knochen- 
rahmen des  Beckens,  von  dem  aus  er  durch  die  Vorwärtsbewegung  des  Kindes 
mit  herausgenommen  ist,  zurückzieht,  wobei  die  seitherige  starke  Longitudinal- 
spannung  des  Dammes  sich  verliert.  Das  sieht  man  deutlich  daran,  daß  die 
vorher  glatte,  glänzende,  blaß  gewordene  Dammhaut  mit  dem  Nachlassen  der 
Spannung  ihren  Glanz  verliert,  sich  sogar  in  feine  Falten  legt  (Fig.   12  d) 
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und  ihre  normale,  durch  Wiederherstellung  der  Circulation  bedingte  Farbe 
wieder  erhält.  Wenn  bei  Erstgebärenden  der  dem  Durchschneiden  nahe  Kopf 
mit  Nachlaß  der  Wehen  wieder  zurückweicht,  so  zeigt  sich  als  Anhaltspunkt 
für  kleine  intiavaginale  oder  am  Hymen  entstandene  Schleimhautrisse  meist 
etwas  Blut.  Es  „zeichnet"  also  gewissermaßen  zum  zweiten 
Male.  In  bezug  auf  Kopfgeschwulstbildung,  Weichteildehnung  und 
„Zeichnen"  besteht  demnach  an  den  beiden  engsten  Stellen  der  Passage,  am 
Muttermunde  und  am  Vulvasaume,  eine  gewisse  Übereinstimmung.  Bei  wieder- 
holt Gebärenden  dringt  der  Kopf  gewöhnlich  rascher  durch  den  Becken- 
verschluß, weil  ihm  die  hier  gelegenen  Weichteile  geringeren  Widerstand  ent- 
gegensetzen. 

Nun  kommt  die  Zeit,  wo  Lebensäußerungen  des  Kindes 
auch  von  unten  her  wahrgenommen  werden  können.  Die  erste  darauf  bezüg- 
liche Beobachtung  vermag  man  an  der  infolge  der  Circulationsänderung  am 
Kindskopfe  fühlbar  werdenden  Kopfgeschwulst  zu  machen,  indem  die  Kopf- 
geschwulstbildung in  der  Hauptsache  auf  der  die  Verschieblichkeit  der  Gewebs- 
flüssigkeit begünstigenden  Circulation  des  Kindes  beruht.  Da  das  Kind  aber 
mittlerweile  abgestorben  sein  kann,  und  noch  am  toten  Kinde  eine  gewisse 
Schröpfkopfwirkung  sich  nachweisen  läßt,  so  ist  die  Kopfgeschwulst  ein  Kenn- 
zeichen, welches  nur  mit  einem  gewissen  Vorbehalte,  d.  h.  solange  ihre  Bildung 
rasch  fortschreitet,  auf  das  Leben  des  Kindes  bezogen  werden  kann. 

Mit  der  Geburt  des  Kopfes  erhalten  wir  sichtbare  Zeichen  des  kindlichen 
Lebens.  Zuerst  sehen  wir  nicht  selten  die  Blaufärbung  des  geborenen  Kopf- 
abschnittes. Die  Ursache  davon  ist  —  soweit  es  sich  nicht  um  ein  Vorschießen 
des  Blutes  aus  der  noch  unter  Druck  stehenden  Partie  des  Kindskörpers  in 
den  von  Druck  entlasteten  Teil,  den  Kopf,  handelt  —  daß  die  Placentaratmung 
nur  noch  notdürftig  besorgt  wird,  während  die  Lungenatmung  noch  nicht 
eingesetzt  hat.  Mit  Etablierung  ausgiebiger  Lungenatmung  verschwindet  die 
Cyanose  und  macht  einer  mehr  roten  Hautfarbe  Platz;  bei  vollkommener 
Placentaratmung  braucht  der  vorangehende  Kindsteil  überhaupt  kaum  blau  zu 
werden.  Die  Extremitäten  werden  bewegt  nach  Maßgabe  ihrer  Befreiung  aus 
dem  umschnürenden  Geburtskanal.  Dann  folgen  deutliche  Atembewegungen, 
Verziehungen  des  Gesichtes,  der  Augenaufschlag  und  das  Schreien,  wozu 
dann  als  spätere  Lebensäußeiung  auch  Entleerung  von  Urin,  selten  von 
Meconium  sich  gesellt. 

Die  Wehen  im  letzten  Teile  der  Austreibung  haben  wiederum  einen  be- 
sonderen Charakter.  Sie  sind  stärker,  anhaltender,  häufiger  und  weit  schmerz- 
hafter als  im  Anfange  der  Austreibung.  Zu  dem  vom  Kreuze  nach  dem  Schöße 
und  nach  den  Beinen  ziehenden  Wehenschmerz,  welcher  auf  der  Gewebsver- 
schiebung  im  Uterus  und  seiner  Umgebung  beruht,  gesellt  sich  der  schneidende 
Schmerz,  welcher  von  der  stets  zunehmenden  Ausdehnung  der  äußeren  Scham- 
teile und  des  Dammes  herrührt.  Das  Gefühl,  daß  die  Geburt  vorwärts  geht 
und  die  Befreiung  vom  lästigen  Drang  bevorsteht,  gibt  aber  den  Mut  zur 
letzten  äußersten  Kraftanstrengung.  Da  der  Körper  der  Kreißenden  unter  den 
Wehen  dieser  Geburtszeit  zittert  und  bebt,  so  wurde  für  sie  die  Bezeichnung 
der  „erschütternden  Wehen"  oder  „S  c  h  ü  1 1  el  weh  e  n",  dolores  con- 
quassantes"  geprägt.  Sie  sind  von  häufigem  und  heftigem  Stuhldrang  und 
unaufhaltsamem   Drängen  nach  unten,   selten  von   Erbrechen  begleitet.    Das 
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Zu: 


a  EndederEröffnungsperiode.  Vollständige  Erweiterung  des  Muttermundes.  Frucht- 
blase springfertig,  tiefster  Punkt  in  einer  Parallelebene  durch  die  Spinae  ischiadicae.  Kopf  im 
Geburtsweg,  Geburtskanal  im  knöchernen  Becken  zentriert.  Tiefster  Punkt  des  knöchernen  Schädels 
etwa  in  der  Parallelebene  durch  den  unteren  Schoßfugenrand.  Geringe  Senkung  der  kleinen  Fon- 
tanelle. Feststellung  des  Uterus  am  Becken  durch  Straffung  der  Verankerungen.  Abdichtung  sowohl 
des  vorangehenden  Kindsteiles  gegen  den  aufgeweiteten  Geburtsweg  als  auch  Abdichtung  des  Beckens 
gegen  die  Bauchhöhle  ausgebildet. 

Seele  =  Diagramm  links  oben  von  der  Figur,  (Vgl.  Abschnitt  D.,  IV.)  Vollendet  sind 
Drehung  des  Hinterhauptes  nach  links  im  Eingangsraum  und  ein  kurzes  Stück  der  geradlinigen 
Progressivbewegung  in  Richtung  der  verlängerten  Beckeneingangsachse  (dicke  Linie).  Noch  zu 
vollführen  sind  (dünne  Linie)  geradlinige  Progressivbewegung  in  Richtung  der  verlängerten  Becken- 
eingangsachse bis  zum  Beckenboden,  Ausgangsdrehung  des  Kopfes,  gebogener  Teil  der  Progressiv- 
bewegung, Drehung  vor  dem  Weichteilvorbau. 

b  Ende  der  Eröffnungsperiode  und  Austreibungsperiode.  Blase  gesprungen.  Tiefster 
Punkt  des  knöchernen  Schädels  fast  auf  dem  Beckenboden.  Pfeilnaht  im  queren  Durchmesser  des 
Beckens,  kleine  Fontanelle  links,  gesenkt  und  der  verlängerten  Beckeneingangsachse  genähert  („cen- 
triert").  Große  Fontanelle  rechts  höher  als  die  kleine  in  der  Nähe  der  seitlichen  Beckenwand. 
Halswirbelsäule  stark  gebeugt.  Brustwirbelsäule  in  stärkerer  Streckung. 

Seele.  Vollendet  sind  geradlinige  Progressivbewegung  in  Richtung  der  verlängerten  Becken- 
eingangsachse. Noch  zu  vollführen  sind:  Ausgangsdrehung  des  Kopfes,  gebogener  Teil  der  Progressiv- 
bewegung, Drehung  des  Kopfes  vor  dem  Weichteilvorbau  und  Eingangsdrehung  des  Schultergürtels. 

c  Beginnendes  Einschneiden  des  Kopfes.  Tiefster  Punkt  des  knöchernen  Schädels 
auf  dem  Beckenboden.  Pfeilnaht  im  rechten  schrägen  Durchmesser  des  Beckens.  Kleine  Fontanelle 
etwas  vor  und  unter  der  Spina  ischiadica.  Große  Fontanelle  etwas  hinter  und  über  der  rechten 
Spina  ischiadica.  Linke  Schulter  vor  der  linken  Articulatio  sacro-iliaca,  rechte  Schulter  in  der  Gegend 
des  rechten  Tuberculum  ileopubicum.  Schulterbreite  dicht  über  der  Terminalebene,  fast  in  dem 
linken  schrägen  Durchmesser  des  Beckens.  Beginnende  Streckung  der  Halswirbelsäule.  Brustwirbel- 
säule gestreckt.  Beginnende  Streckung  der  Lendenwirbelsäule.  Die  Oberarme  werden  auf  der  Brust 
einander  parallel  zusammengepreßt.  Die  Schultern  rücken  kopfwärts. 

Beginnende  Frisur  des  Kindes  entgegengesetzt  der  Kopfdrehung. 

Seele.  Vollendet  sind:  Geradlinige  Progressivbewegung  bis  auf  den  Beckenboden,  Beginn 
des  gebogenen  Teiles  der  Progressivbewegung.  Beginn  der  Ausgangsdrehung  des  Kopfes  und  Beginn 
der  Eingangsdrehung  des  Schultergürtels.  Noch  zu  vollführen  sind :  Bogenförmiger  Teil  der 
Progressivbewegung,  Ausgangsdrehung  des  Kopfes,  Drehung  des  Kopfes  vor  dem  Weichteilvorbau ; 
Eingangsdrehung  des  Schultergürtels,  Ausgangsdrehung  des  Schultergürtels. 

d  Einschneiden  des  Kopfes.  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser  des  Beckenausgangs- 
raumes. Kleine  Fontanelle  etwas  vor  der  Verbindungslinie  der  Tubera  ischiadica.  Subocciput  an 
dem  unteren  Schoßfugenrand.  Gegend  der  Stirn  an  der  Steißbeinspitze.  Schulterbreite  im  linken 
schrägen,  fast  queren  Durchmesser  des  Beckens,  etwa  in  der  Parallelebene  durch  den  unteren  Schoß- 
fugenrand. Halswirbelsäule  in  leichter  Streckung,  etwas  torquiert.  Oberarme  stark  nach  der  Brust 
hin  zusammengepreßt.  Schultern  kopfwärts  geschoben.  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  gestreckt. 
Beginnende  Streckung  der  Oberschenkel. 

Deutliche  Frisur  des  Kindes  entgegengesetzt  der  Kopfdrehung. 

Seele.  Vollendet  sind:  Geradlinige  Progressivbewegung  und  ein  gut  Teil  der  bogen- 
förmigen Progressivbewegung,  Ausgangsdrehung  des  Kopfes,  Eingangsdrehung  des  Schultergürtels. 
Zu  vollführen  sind:  Rest  des  bogenförmigen  Teiles  der  Progressivbewegung,  Kopfrückdrehung  vor 
dem  Weichteilvorbau  und  Ausgangsdrehung  des  Schultergürtels. 

e  Kopf  im  Durchschneiden.  Subocciput  am  unteren  Schoßfugenrand.  Gegend  der 
Stirn  am  hinteren  Vulvasaum.  Gesicht  hinter  dem  Damm.  Schulterbreite  fast  schon  in  den  geraden 
Durchmesser  des  Beckenausgangrraumes  gedreht.  Halswirbelsäule  etwas  stärker  gestreckt  und  tor- 
quiert. Arme  auf  der  Brustseite  stark  zusammengepreßt.  Schultern  sehr  stark  kopfwärts  geschoben. 
Oberer  Teil  der  Brustwirbelsäule  etwas  torquiert  und  stark  lateral  flektiert.  Unterer  Teil  der  Brust- 
und  Lendenwirbelsäule  in  leichter  Streckung.  Oberschenkel  bis  zu  einem  stumpfen  Winkel  gestreckt. 
Beginnende  Streckung  der  Unterschenkel. 

Bei  der  Frisur  des  Kindes  ist  zu  dem  von  der  Ausgangsdrehung  des  Kopfes  herrührenden 
Querstrich  bzw.  Schrägstrich  ein  vom  Hinterhaupt  allseitig  abfallender  Längsstrich  infolge  Pro- 
gressivbewegung durch  den  Weichteilvorbau  gekommen. 

Seele.  Vollendet  sind:  Progressivbewegung  des  Kopfes  im  geraden  Teile  ganz,  im  ge- 
bogenen Teile  fast  ganz,  Ausgangsdrehung  des  Kopfes,  Ausgangsdrehung  des  Schultergürtels  zum 
guten  Teil.  Noch  zu  vollführen  sind:  Letzter  Teil  der  bogenförmigen  Progressivbewegung  des 
Kopfes,  Kopfrückdrehung  vor  dem  Weichteilvorbau,  Ausgangsdrehung  des  Schultergürtels. 

/  Kopf  und  Hals  voll  ständig  geboren.  Äußere  Drehung  des  Kopfes  vollendet,  Hinter- 
haupt nach  links,  Gesicht  nach  rechts  gerichtet.  Kopf  in  seine  natürliche  Haltung  zurückgekehrt. 
Größter  Schulterumfang  fast  im  Vulvasaum.  Schulterbreite  im  geraden  Durchmesser  der  Vulva. 
Vordere  Schulter  unter  der  Schoßfuge  geboren.  Hintere  hinter  dem  Damm.  Halswirbelsäule  in  ihre 
natürliche  Haltung  zurückgekehrt.  Brustwirbelsäule  stark  lateral  flektiert.  Lendenwirbelsäule  und 
Oberschenkel  in  Streckung,  Unterschenkel  in  mäßiger  Streckung.  Das  Kind  bringt  die  charakte- 
ristische F  risur,  Querstrich,  bzw.  Schrägstrich,  von  der  Ausgangsdrehung  und  Läugsstrich  von  der 
Progressivbewegung  durch  den  Weichteilvorbau  herrührend,  mit  zur  Welt. 

Seele.  Vollendet  sind:  Progressivbewegung  im  geraden  und  gebogenen  Teil.  Ausgangs- 
drehung  und  Kopfrückwärtsdrehung  vor  dem  Weichteilvorbau,  Ausgangsdrehung  des  Schulter- 
gürtels. Zu  vollbringen  ist  noch:  Vollständige  Ausstoßung  des  Kindes. 


Fig.  12. 


Geburlsverlauf,  \ 
rhtbarwerden  der  Vor 


den  äußeren  Genitalien  aus  gesehen  (5  Stadien): 


(WnnnenTndM5'    Sichtbarwerden  des  Kopfes  in  der  Tiefe  der  Scheide 
üffnnng  des  Mastdarmes;    c  Ei  nschneiden  des   Kopf 
(nach  Bumm);    e  Durchschne 


b  Weitere  Eröffnung  des 
Abgang  von  Stuhl,   beginnende  Er- 
en  des   Kopfes  (nach  ß«m/n) ;    d  Durchschnei  den   des    Kopfes 
r.„r.hC.h„„,H„„   des  Schultergürtels 
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Gesicht  der  Frau  ist  hochrot,  oft  auch  blaurot,  der  ganze  Körper  mit  Schweiß 
bedeckt.  Die  Züge  sind  entstellt,  der  Blick  ist  bald  wild,  bald  starr.  Unruhe 
und  Angst  steigen  mit  fortschreitender  Geburt.  Die  Kreißende  wehklagt  und 
kann  sich  im  schmerzhaftesten  Momente  der  Geburt,  d.  i.  beim  Durchschneiden 
des  Kopfes,  manchmal  kaum  des  Auf  Schreiens  enthalten.  Infolge  dieser  Altera- 
tion ist  gelegentlich  sogar  die  Zurechnungsfähigkeit  der  Ge- 
bärenden in  Zweifel  gezogen  worden. 

Nach  der  heftigen  Anstrengung  und  dem  durchdringenden  Schmerz, 
welcher  mit  der  Geburt  des  Kopfes  verbunden  war,  lassen  die  Wehen  etwas 
nach.  Der  Uterus  muß,  zum  Zwecke  weiterer  Aktionsfähigkeit,  sich  erst  der 
durch  den  Austritt  des  Kopfes  ziemlich  rasch  erfolgten  Raumverminderung 
anpassen.  Die  Frau  genießt  eine  kurze  Ruhe.  Doch  bald  treten  neue,  merklich 
weniger  schmerzhafte  Wehen  auf,  welche  die  Schultern  zum  Ein-  und  Durch- 
schneiden bringen  (Tafel  If  und  Fig.  12  e).  Sind  erst  die  Schultern  geboren, 
so  kommt  der  übrige  Teil  des  immer  mehr  kegelförmig  zugespitzten  Kindes 
leicht  nach.  Es  findet  hier  kein  Aufenthalt  weiter  statt.  Vielmehr  wird  der 
Rumpf  und  die  neben  der  unteren  Kindeshälfte  liegende  Nabelschnur  oft 
mit  großer  Heftigkeit  herausgeschleudert,  denn  die  Basis  des  Kegels  hat  Bahn 
gebrochen. 

Die  Vorwärtsbewegung  des  Kindes  durch  den  Geburtsweg 
ist  mit  mehrfachen  Nebenbewegungen  kombiniert,  welche  uns  während 
der  Eröffnungs-  und  Austreibungszeit  auffallen.  Abgesehen  von  der  Cen- 
t  r  i  e  r  u  n  g  des  Hinterhauptpoles  in  die  Beckenmitte  und  in  die 
Mitte  des  Weichteilkanals,  welche  die  zunächst  einzuschlagende, 
geradlinige  Progressivbewegung  in  der  Richtung  der  Becken- 
eingangsachse begleitet,  sehen  wir  meist  noch  keine  auffällige  Drehung  der 
Frucht  um  ihre  Längsachse.  Der  Rücken  des  Kindes  ist,  ausweichlich 
äußeren  Untersuchung  durch  das  Tastgefühl  und  durch  die  Auscultation  der 
Herztöne  nach  der  einen  oder  anderen  Seite,  häufiger  nach  links  gerichtet, 
u.  zw.  bald  mehr  nach  vorne,  bald  mehr  nach  hinten;  am  häufigsten  steht  er 
nach  links  vorn.  Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt  man,  annähernd  über- 
einstimmend mit  diesem  äußeren  Befunde,  im  Geburtsbeginne  die  Pfeilnaht 
quer  oder  schräg  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  der  einen  Seite  hin  gerichtet. 
Diese  Kopfeinstellung  wird  in  der  Regel  aus  der 
Schwangerschaftszeit  zur  Geburt  schon  mitgebracht, 
muß  also  auch,  wie  ich  zeigen  werde,  in  den  während  der  Schwangerschaft 
herrschenden  Bedingungen  ihre  Erklärung  finden  (cf.  Abschnitt  D,  I.). 

Der  ungefähr  bis  zum  Beckenboden  heruntergelangte  Kopf  ist  genötigt, 
seine  Richtung  auf  der  Bahn  der  eingeschlagenen  Progressivbewegung  zu 
ändern.  Er  wird  durch  den  Widerstand  des  Beckenbodens  von  seinem  geraden 
Wege  in  der  Richtung  der  Beckeneingangsachse  nach  vorne  gegen  das  Loch 
des  Beckenausganges  hin  abgelenkt  und  geht  von  nun  an  im  Bogen  um 
den  unteren  Schoßfugenrand  herum  (Tafel  Ic— f).  Gleichzeitig 
mit  dieser  Verbiegung  oder  als  Einleitung  zu  dieser  Verbiegung  macht 
die  Frucht  Drehungen  um  ihren  Höhendurchmesser,  welche, 
je  nach  dem  zur  Verbiegung  gelangenden  Abschnitte,  verschieden  ausfallen. 
Bei  der  Verbiegung  des  Halsteiles  dreht  sich  bei  der  Geburt  in  Beugehaltung 
des  Kopfes  die  Nackengegend,  bei  der  Verbiegung  der  Schultergegend  die 
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Seitenkante  des  Rumpfes  in  die  Verbiegungsrichtung,  also  gegen  die  Schoß- 
fuge  hin  (Tafel  I  b — f).  Der  Kopf  zeigt,  so  lange  der  Schädel  noch  nicht 
sichtbar  ist,  dem  tastenden  Finger  diese  Bewegungen  durch  die  Stellungs- 
änderung seiner  charakteristischen  Xähte  und  Fontanellen  zu  leicht  fühlbaren 
Knochenpunkten  des  Beckens  an.  Die  Pfeilnaht  dreht  sich  aus  dem  queren 
oder  schrägen  Beckendurchmesser  in  den  geraden,  wobei  die  kleine  Fontanelle 
nach  vorn,  die  große  nach  hinten  gelangt.  Nach  der  erfolgten  Geburt  des 
Kopfes  bildet  der  Kopf  selbst  den  sichtbaren  Zeiger  für  die 
Drehungen  des  nachfolgenden  Rumpfes.  Nach  dem  Durch- 
schneiden des  Kopfes  erleidet  die  Schultergegend  den  Zwang  zur  Verbiegung 
um  den  unteren  Schoßfugenrand,  wobei  die  eine  Schulter  sich  nach  vorn,  die 
andere  sich  nach  hinten  dreht.  Die  Schulterbreite  gelangt  aus  dem  schrägen 
oder  queren  Beckendurchmesser  in  den  geraden  Durchmesser  der  Geburts- 
öffnung, was  äußerlich  an  einer  Drehung  der  Pfeilnaht  des  Schädels  aus  der 
geraden  Richtung,  in  welcher  er  durchschnitt,  in  die  quere  Richtung  angezeigt 
wird;  u.  zw.  drehen  sich  die  Schultern  so,  daß  das  Hinterhaupt  schließlich 
wieder  nach  derselben  Richtung  hinzeigt,  wo  es  zu  Beginn  der  „Turbinal- 
bewegung"  gestanden  hat,  also  bei  Annahme  einer  primären  Richtung  nach 
links  auch  wieder  nach  links  (Tafel  I  f). 

Nachdem  die  nach  vorn  gerichtete  Schulter  unter  dem  unteren  Schoß- 
fugenrande hervorgetreten  ist,  quillt  die  nach  hinten  gerichtete  über  den  Damm. 
Dabei  wird  letzterer  noch  ein  zweites  Mal,  wenn  auch  in  geringerem  Grade 
als  beim  Durchschneiden  des  Kopfes,  entfaltet,  vorgewölbt  und  angespannt. 
.Man  erkennt  noch  deutlich  das  Hochgeschobensein  der  Schultern  kopfwärts 
und  das  Zusammengedrängtsein  der  Oberarme  brustwärts.  Schultern  und 
Oberarme  kehren  entsprechend  ihrer  Befreiung  aus  der  Zwangslage  in  ihre 
ungezwungene  Haltung  zurück.  Nach  dem  „Durchschneiden  des 
Schultergürtels"  folgt  der  übrige,  einen  geringeren  Umfang  aufweisende 
Körper  meist  rasch  und  ziemlich  regellos,  wobei  der  Rest  des  Fruchtwassers 
mit  abfließt.  Dieses  zweite  Hauptquantum  Fruchtwasser  pflegt  man,  im  Gegen- 
satz zu  dem  „ersten  Wasser",  als  das  „z  weite  Was se  r"  zu  bezeichnen. 
Besser  würde  man  diesen  Fruchtwasserrest,  weil  ja  auch  während  der  Aus- 
treibung Wasser  abfließt,  „letztes  W  a  s  s  e  r"  oder  „Restwasser"  benennen. 

Mit  oder  gleich  nach  dem  letzten  Wasser  geht  etwas  flüssiges  Blut  ab. 
zuweilen  kommen  auch  Stücke  geronnenen  Blutes.  Dieser  Blutverlust  stammt 
aus  kleinen  Verletzungen  am  Uterushals,  Scheide,  Damm  oder  ist  eine  Folge 
der  beginnenden  Placentarlösung. 

Auf  eine  Erscheinung,  deren  Beachtung  lange  Zeit  bei  dem  Geburts- 
beistande auf  sich  hat  warten  lassen,  will  ich  noch  aufmerksam  machen.  Die 
innere  Drehung  streicht  die  Kopfhaare  des  Kindes  entgegen  der 
Drehrichtung  des  Kopfes,  quer  zur  Kopflängsachse,  z.  B.  bei  erster  Schädel- 
lage links  herum,  wenigstens  wenn  die  Fruchtblase  rechtzeitig  gesprungen 
ist  (cf.  Tafel  I  und  Tafel  II).  Das  darauffolgende  Durchschneiden  durch  den 
Weichteilvorbau  streicht  unter  allseitiger  Scheitelung  vom  vorangehenden 
Kopfpol  aus  die  Kopfhaare  geradlinig  entlang  der  Kopflängsachse  zurück. 
Das  nachträgliche  gerade  Zurückstreichen  vermag  nicht  die  Querkämmung 
entgegen  der  Drehrichtung,  besonders  an  der  am  stärksten  sich  reibenden, 
vorangehenden  Hinterhauptshälfte  (bei  erster  Schädellage  der  rechten),  zu  ver- 
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wischen.  Es  findet  sich  am  Kopf  des  neugeborenen  Kindes  neben  dem  allseitig 
gescheitelten  Haarstrich,  herrührend  vom  letzten  Teil  der  Progressivbewegung, 
auch  der  Querstrich,  herrührend  von  der  inneren  Drehung  (Tafel  I  b — f  und 
Tafel  II  c—f).  Ausweislich  diesese  Befundes  ist  man  versucht,  von  einer 
charakteristischen  Frisur  des  Neugeborenen  als  Zeugnis  für 
die  im  Geburtswege  durchgemachten  Bewegungen  zu 
sprechen8*).  Die  Beobachtung  hat  keine  große  praktische  Bedeutung.  Man  kann 
am  Haarstrich  nachträglich  die  Geburtsart  diagnostizieren.  Für  den  Lernenden 
hat  die  Feststellung  und  ihre  stete  Wiederholung  bei  jeder  Geburt  den  großen 
Vorteil,  einen  lebendigen  Zeugen  für  die  im  Verborgenen  sich  abspielenden 
Vorgänge  aufzurufen,  der  ihm  die  Vorstellung  von  den  Geburtsbewegungen 
sehr  erleichtert. 

Das  Kind  kehrt  nach  Maßgabe  der  Befreiung  aus  der  Umschnürung  des 
Geburtskanales  von  den  zum  Zwecke  des  Durchpassierens  aufgezwungenen 
Formveränderungen  zu  seiner  natürlichen  ungezwungenen  Körperhaltung 
zurück  und  wird  sogar  einer  noch  ungezwungeneren  als  im  ruhenden,  engen 
Uterus  teilhaftig  (Tafel  II  f  und  Fig.  62). 

Es  liegt  zappelnd  und  schreiend  zwischen  den  Schenkeln  der  Mutter, 
neben  oder  in  einer  Lache  von  Fruchtwasser  und  Blut.  Vom  Kinde  zieht  die 
noch  deutlich  pulsierende  Nabelschnur  in  die  mütterlichen  Genitalien 
(Tafel  II  f).  Die  Nabelschnur  wird  vom  Geburtsleiter  mit  Aufhören  der 
Pulsationen  in  der  Nähe  des  Kindes  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten, 
was  man  als  „A  b  n  a  b  e  I  u  n  g"  bezeichnet.  Im  kindlichen  Körperhaushalt 
und  Betrieb  gehen  infolge  des  U  m  Schwunges  von  der  placentaren 
Atmung  und  Ernährung  zur  Lungenatmung  und  Magen- 
darmernährung gewaltige  Veränderungen  vor  sich  (cf.  Abschnitt  E.). 

An  der  Mutter  läuft  der  Vollendung  der  Geburt  parallel  die  Verminderung 
der  zum  Uterus  strömenden  Blutmassen,  wodurch  mehr  Blut  für  die  Fun  k- 
tion  der  von  nun  an  die  Ernährung  des  Kindes  besorgen- 
den Brustdrüsen  disponibel  wird.  Der  Uterus  ist  nach  der  Geburt 
des  Kindes  beim  Umgreifen  des  Fundus  durch  die  schlaffen  Bauchdecken 
hindurch  wie  eine  Halbkugel  von  gut  Kindskopfgröße  zu  fühlen  (Fig.  103  a). 
Nach  der  Austreibung  des  Kindes  stellt  sich  häufig,  besonders  bei  Erst- 
gebärenden, ein  mehr  oder  weniger  heftiges,  in  der  Hauptsache  durch  die 
unvermeidliche  Abkühlung  bedingtes  Frieren,  manchmal  eine  Art  Schüttel- 
frost ein. 

V.  Nachgeburtsperiode. 

Zur  Vollendung  der  Geburt  muß  zuletzt  noch  die  „Nachgebur  t" 
(Secundinae),  worunter  man  die  Placenta  samt  den  Eihäuten  und  das  bei 
der  Abnabelung  am  Kuchen  verbleibende  Nabelschnurstück  versteht,  von 
der  Uteruswand  abgelöst  und  ausgestoßen  werden.  Während  bei  der  Her- 
stellung des  Geburtsweges  und  der  Austreibung  die  Mutter  schwer  zu 
kämpfen  hatte,  macht  die  „Absonderung"  und  „Aussonderung"  der  Nach- 
geburtsteile ihr  verhältnismäßig  wenig  Mühe.  Man  findet  in  der  Regel  kurz 

3a)  Seilheim.  Eine  neue  Darstellung  des  Geburtsvorganges.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
Heidelberg  1923,  S.  309. 
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nach  der  Geburt  des  Kindes  die  Placenta  an  der  Uteruswand  noch  überall 
festhaften  (Fig.  13  und  Tafel  II  f). 

Erst  die  nach  der  Ausstoßung  des  Kindes  aufs  neue 
erwachenden  Uteruszusammenziehungen  bringen  die 
allmähliche  Ablösung  und  Ausstoßung  des  M  u  1 1  e  r- 
kuchens  sowie  der  Eiteile  zu  stände.  Der  Uterus  braucht  auch 
hier  wiederum  einige  Zeit,  bis  er  sich  der  Volumveränderung  seines  Inhaltes 
so  weit  angepaßt  hat,  daß  zur  Eliminierung  von  Placenta  und  Eihäuten  wirk- 


Uterus  mit  Placenta  kurz  nach  Ausstoßung  der  Frucht.  Die  Placenta  sitzt  noch  allenthalben 
der  Uteruswand  auf.  Die  Retraction  der  Uteruswand  fehlt  im  Bereich  der  Placentarstelle. 
(Unter  Benutzung  eines  Präparates  aus  Bumm,  Grundriß  der  Geburtshilfe,  11.  Aufl  ,  Fig.  169.) 


same  Contractionen  zu  stände  kommen.  Deutlich  am  Härterwerden  des  Uterus 
erkennbare  und  von  der  Gebärenden  selbst  bemerkte  Uteruszusammenziehungen 
treten  ungefähr  eine  Viertel-  bis  eine  Halbe-  oder  Dreiviertelstunden  nach  der 
Geburt  des  Kindes,  öfter  früher,  selten  später,  auf.  Diese  Wehen  heißen  „Nach- 
geburtswehen", dolores  ad  partum  secundinarum.  Sie  sind  durch  so  geringe 
Schmerzhaftigkeit,  fast  Schmerzlosigkeit  ausgezeichnet,  daß  sie  gegenüber  den 
seither  kennengelernten  Hauptgeburtswehen  den  Namen  „Wehen"  oft  zu  Un- 
recht tragen. 

Erstgebärende  pflegen  diese  Nachgeburtswehen, 
ebenso  die  auf  die  Ausstoßung  der  Nachgeburt  folgen- 
den, sog.  Nach  wehen  seltener  und  weniger  schmerzhaft 
zu  empfinden  als  die  zu  wiederholten  Malen  Gebärenden. 
Auch  findet  man  gerade  bei  solchen  Frauen,  die  ihre  Kinder  infolge  eines  sehr 
weiten  Beckens  ungewöhnlich  schnell  und  ohne  große  Schwierigkeiten  gebären, 
besonders  starke  Nachwehen. 
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Zur  E  r  k  1  ä  r  u  n  g  des  Unterschiedes  geht  man  am  besten  von  der  letzten 
Kategorie  aus.  Bei  ihr  wurde  die  allmähliche  Verkleinerung  der  Gebärmutter 
durch  allmählichen  Wasserabfluß  in  der  Austreibungszeit  nicht  gehörig  vor- 
bereitet. Nach  elein  Abfluß  des  ersten  Wassers  wurde  auch  gleich  das  Kind 

ren.  Die  absatzweise  Verkleinerung  des  Uterus  in  der  regelmäßigen,  über 
längere  Zeit  ausgedehnten  Austreibungsperiode  ist  in  gewissem  Grade  über- 
sprungen worden.  Die  relativ  weitgebliebene  Gebärmutter  muß  daher  noch  i  n 
der  Nachgeburtszeit  über  Gebühr  zusammengezogen  und  in  ihrem 
Gefüge  geändert  werden.  Soll  die  Summe  aller  Wehen,  welche  zur  endgültigen 
Schließung  der  Gebärmutter  erforderlich  sind,  dieselbe  bleiben,  so  muß  sich 
die  letzte  Wehensorte  um  so  viel  vergrößern,  als  die  Wehen  der  voraus- 
gegangenen Stadien  vermindert  waren.  Die  Restbestände  der  nicht  zur  rechten 
Zeit  in  Aktion  getretenen  Wehen  summieren  sich  gleichsam  zu  den  nach- 
folgenden. Die  schmerzhaften  und  häufigen  Nachgeburtswehen  und  Nach- 
wehen ergänzen  daher  in  solchen  Fällen  gleichsam  die  unbedeutenden  Geburts- 
wehen. Hierin  dürfte  auch  der  Gegensatz  zwischen  Erstgebärenden  und  Mehr- 
gebärenden in  bezug  auf  die  Schmerzhaftigkeit  der  Nachgeburts-  und  Nach- 
wehen seine  Erklärung  finden. 

Mit  der  Entleerung  des  Gebärmutterinhaltes  aus  dem  Uteruskörper  in  den 
Uterusausführungsgang  und  mit  der  fortschreitenden  Beförderung  des  Kindes 
an  die  Außenwelt  verkleinert  sich,  unter  Contraction  und  Retraction  der  Uterus- 
muskulatur, die  Innenfläche  der  Uterushöhle  ganz  beträchtlich.  Infolgedessen 
wird  auch  die  Eihülle  zu  einer  Flächenverkleinerung  gezwungen,  welcher  die 
Eihäute,  soweit  sie  oberhalb  des  Grenzringes  noch  nicht  abgelöst  sind,  dadurch 
folgen,  daß  sie  sich  in  feine  Falten  legen. 

Im  Bereiche  der  Placentarstelle  bleibt  während  der  Ausstoßung  der  Frucht 
die  Retraction  des  Uterusmuskels  zurück  (Fig.  13).  Während  bei  vollendeter 
Geburt  des  Kindes  die  Uteruswand  allenthalben,  mit  der  Verkleinerung  der 
Uterushöhle  schritthaltend,  sich  beträchtlich  verkürzt  und  verdickt  hat,  findet 
man  sie  im  Bereiche  der  Placentarinsertion  noch  fast  eben  so  dünn  wie  in  den 
ersten  Geburtsstadien.  Die  Placentarstelle  hat  ihre  ursprüngliche  Flächen- 
ausdehnung fast  völlig  bewahrt,  wenn  der  Mutterkuchen  selbst  auch  unter 
der  Wirkung  der  Wehentätigkeit  vermöge  seines  lockeren  Gefüges  etwas  zu- 
sammengeschoben und  verdickt  erscheint,  wobei  besonders  die  seither  ziemlich 
scharfen  Ränder  in  dickere  Wülste,  welche  die  Grenze  der  Placenta  bezeichnen, 
umgewandelt  sind. 

Mit  der  ehemaligen  Annahme,  daß  der  Mutterkuchen  mit  der  letzten  Aus- 
treibungswehe und  mit  der  vollendeten  Ausstoßung  der  Frucht  schon  zum 
großen  Teile  abgelöst  sei,  haben  die  neueren  Untersuchungen4)  aufgeräumt, 
denn  sie  ergaben,  daß  die  Placentaranheftung  in  der  Regel  auch  noch  diese 
letzte,  gewaltige  Verkleinerung  der  Uterushöhle  und  die  damit  bedingte  und 
verbundene  Herabsetzung  des  die  Placenta  während  der  Wehen  auf  ihre  Unter- 
lage anpressenden  Innendruckes  mehr  oder  weniger  überdauert. 

Die  Abtrennung  der  Placenta  geschieht  infolge  zunehmender  Flächen- 
unterschiede zwischen   Placentarhaftstelle  an  der  Gebärmutterwand  und  der 

')  Warnekros,  Röntgenbilder  der  Placenta  und  abnormen  Lagen.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
LXXXII,  S.  458;  A.  f.  Gyn.  CIX.  —  W.  Weibel,  Studien  über  die  Nachgeburtsperiode 
auf  Grund  röntgenographischer  Darstellung.   A.   f.  Gyn.   CXI,   H.   3. 
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Placenta.  Es  kommt  zur  Aufhebung  der  seitherigen  Kongruenz  dieser  Flächen. 
Bei  der  ungehinderten  Zusammenziehung  des  Uterus  nach  Ausstoßung  des 


Placenta,  gelöst  im  Uterus  auf  einem  Röntgenogramm.  Austritt  nach  Schnitze    (Nach 


bislang  die  Lichtung  aufrechterhaltenden  Foetus  tritt  eine  ziemlich  rasche  und 
beträchtliche  Verkleinerung  des  Hohlorganes  ein,  welcher  die  an  ihrer  inneren 
Seite  ansitzende   Placentarstelle  nicht  folgen  kann.    Sobald  die   Frucht  aus- 
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Fig.  17  a  und  b. 


f^S 


D.sp 


a.  Schnitt  durch  den  puerperalen  Uterus  3  Stunden  nach  der  Geburt. 
A.  Amnionepithel;  Ch.  Chorion;  D.  c.  Decidua  compacta;  D.  sp.  Decidua  spongiosa;  E.  D.  er- 
haltenes Drüsenepithel. 
b.  Schnitt  durch  die  ausgestoßenen  Eihäute  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft. 
M.  Muscularis;  Dr.  Drüsenräume  mit  deutlichem  kubischen  Epithelbesatz;  D.sp.  Decidua  spongiosa. 
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gestoßen  ist,  kontrahiert  sich  auch  die  Placentarstelle,  welche  bis  dahin  in  ihrer 
Zusammenziehung  hinter  der  übrigen  Uteruswand  zurückgeblieben  war, 
energischer.  Sie  sucht  die  Placenta  —  ähnlich  den  Eihäuten  —  in  Falten  zu 
legen,  wobei  diese  entlang  der  Trennungslinie  in  der  Decidua,  welche  bei  dem 
Reifungsprozesse  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaftsperiode  zwischen 
Mutterkuchen  und  Uteruswand  vorgezeichnet  wurde,  abreißt. 

Erst  die  nach  der  Geburt  des  Kindes  erneut  auf- 
tretenden Uteruscontractionen  führen  zu  der  eigent- 
lichen Ablösung  und  Ausstoßung  von  Placenta  und  Ei- 
häuten. Mittlerweile  haben  sich  aber  auch  die  Bedingungen  für  die  Ab- 
lösung günstig  gestaltet. 

Die  Ablösung  vollzieht  sich  spielend  in  der  leicht  zerreißlichen  ampulläreu 
Schicht  der  Decidua  serotina.  Diese  Gewebslage  ist  für  die  Abtrennung  nicht 
nur  wegen  ihres  von  Haus  aus  durchbrochenen  Charakters  geeignet,  sondern 
auch  durch  die  schon  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  auftretenden, 
nekrobiotischen  Reifungserscheinungen  in  Gestalt  von  Koagulationsnekrose, 
hyaliner  Degeneration,  Verfettung,  Verkalkung,  Venenthrombosen  auf  das  vor- 
teilhafteste präpariert,  gerade  wie  bei  reifen  Baumfrüchten  der  Zusammen- 
hang mit  den  Zweigen  des  ernährenden  Stammes  lockerer  wird,  damit  sie 
nachher  um  so  leichter  abfallen.  Entlang  dieser  zwischen  Placenta  und  Uterus- 
wand vorgezeichneten  Trennungslinie  stellen  neben  den  feinen  Deciduabalken 
nur  noch  die  arteriellen  und  venösen  uteroplacentaren  Gefäße  eine  leicht  auf- 
zuhebende Verbindung  dar.  Die  R  i  ß  1  i  n  i  e  verläuft  nicht  immer  genau  in 
derselben  Schicht  der  Decidua.  In  einigen  Fällen  geht  die  Trennung  mehr  in 
der  kompakten  Schicht  oder  Zellschicht  der  Decidua  vor  sich,  wobei  dann  die 
Decidua  in  etwas  größerer  Dicke  am  Uterus  zurückbleibt,  ohne  daß  daraus 
irgendwelche  Nachteile  erwachsen.  Nur  wenn  die  Trennung  zu  weit  fötal- 
wärts,  also  innerhalb  der  Placenta  foetalis  und  unter  Zurückbleiben  von 
Placentargewebe  vor  sich  geht,  ist  sie  als  pathologisch  zu  bezeichnen. 

Mit  dem  Austritt  aus  dem  Geburtsweg  ist  das  Kind  mit  seinem  im  Körper 
liegenden  Gefäßsystem  dem  Uterusüberdruck  während  der  Wehen  entzogen, 
und  es  beginnt  die  Überleitung  des  Reserveblutes  aus  der 
Placenta,  sofern  die  Nachgeburt  noch  einen  höheren  Druck  der  sich  kontra- 
hierenden Gebärmutter  erfährt.  Durch  Transfusion  des  Blutes  aus  der  Placenta 
in  das  Kind  wird  die  Masse  der  Placenta  etwas  vermindert. 

Im  Bereiche  der  noch  anhaftenden  Eihäute  setzt  sich  die  bei  der 
Fruchtblase  angefangene  Trennung  in  der  spongiösen  Schicht  der  Decidua 
vera  fort  (Fig.  17  a  und  b).  Aber  auch  hier  erfolgt  die  Ablösung,  bald  etwas 
höher,  bald  etwas  tiefer,  wodurch  bald  mehr,  bald  weniger  Decidua  auf  den 
ausgestoßenen  Eihäuten  oder  auf  der  Seite  der  Mutter  am  Uterus  sitzen  bleibt. 
Die  dem  Chorion  nach  außen  anhaftende  Decidua  compaeta  ist  an  den  aus- 
gestoßenen Eihüllen  als  ein  mehr  oder  weniger  zusammenhängender  Belag 
darstellbar.  Bei  der  Lösung  des  Fruchtkuchens  wurden  alle  die  Blutgefäße 
zerrissen,  welche  den  Blutaustausch  zwischen  Mutterkuchen  und  Uteruswand 
vermittelten.  Die  Folge  ist  ein  Bluterguß  im  Bereiche  der  losgelösten  Partie 
zwischen  Placenta  und  Uteruswand.  Dieser  Bluterguß  wird  als  „r  e  t  r  o- 
p  1  a  centares  FI  ä mato m"  bezeichnet;  in  mäßigen  Graden  stellt  er  eine 
physiologische  Erscheinung  dar. 
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Fig.  ISa  u.  b.  Schematische  Darstellung  der 
retraktiven  Faserverschiebungen  in  der  Muskel- 
wand des  Uterus,  a  Lage  der  auseinander- 
gezogeneii  Faserbündel  am  entfalteten  Uterus 
.  ährend  derGravidität.  b  Lage  derselben  Bündel 
(/-/O)  am  retrahierten  Uterus  nach  Entleerung 
der  Höhle.  (Nach  Bumm,  Grundriß  zum  Studium 
der  Geburtshilfe. 


# 


ff 


Fig.  18c.    Placentarstelle  eines    mangelhaft    retrahierten 

Uterus.     Zahlreiche     Venenthrombosen.    (Nach    Bumm, 

Grundriß  zum  Studium  der  Geburtshilfe.) 


Zurück- 
gebliebener 
Rest  der 
Decidua 
serotina 


i  risch  entbundener  Uterus  in  guter  Retraction, 
rteriell  und  venös  injiziert.  Schnitt  durch  die  Wand  an 
der  Placentarstelle. 


Fig.  ISe.  Hochschwangerer  Uterus,  arteriell  und  venös 
injiziert.  Schnitt  durch  die  Wand  an  der  Placentarstelle. 
(Nach  Bumm,  Grundriß  zum  Studium  der  Geburtshilfe.) 


36  Hugo  Selllieim. 

Da  die  kräftigen  Contractionen  und  Retraetionen  der  Uterusmuskulatur, 
welche  mit  der  Ablösung  der  Placenta  gleichzeitig  erfolgen,  die  Durchreißung 
der  Gefäße  an  ihrer  Eintrittsstelle  in  die  Placenta  besorgen  und  dieselben 
Contractionen  auch  an  der  Placentarstelle  die  durch  die  Uteruswand  laufenden 
Gefäße  allseitig  komprimieren,  so  wird  der  gleiche  Vorgang, 
welcher  eine  stärkere  Blutung  aus  den  zerrissenen  Ge- 
fäßen herbeiführen  könnte,  dieser  Gefahr  vorbeugen, 
bevor   sie   akut   geworden    ist  (Fig.  18a,  b,  d). 

Ein  weiteres  Mittel  als  die  spontane,  energische  Contraction  und  Retraction 
braucht  für  gewöhnlich  nicht  in  Betracht  zu  kommen,  um  bedrohliche  Blutungen 
aus  der  Placentarstelle  zu  vermeiden.  Jedenfalls  finden  wir  bei  normaler 
Retraction  des  puerperalen  Uterus  sowohl  die  Venen  als  auch  die  Arterien  frei 
von  nennenswerten  Thrombenbildungen  (Fig.  18  a,  b,  d). 

Nur  wo  dieses  „obligate"  Blutstillungsmittel  nicht  ausreicht,  muß  der  Orga- 
nismus zu  dem  anderen,  ihm  zu  Gebote  stehenden  „fakultativen"  Hilfsmittel 
seine  Zuflucht  nehmen.  In  solchen  Ausnahmefällen  sehen  wir  die  definitive  Blut- 
stillung unter  Mithilfe  einer  mehr  oder  weniger  weitgehenden  Thrombose 
in  den  Endstücken  der  Uteringefäße  zu  stände  kommen  (Fig.  18c). 

Die  weitere  Placentarablösung  und  Ausstoßung  spielt  sich 
derart  ab,  daß  der  Mutterkuchen,  an  der  losgerissenen  Stelle  abgefaltet,  in 
Wülsten  nach  dem  Uteruscavum  vorspringt  und  fortgesetzt  weiter  vorgetrieben 
wird.  Die  Ablösung  schreitet  von  der  Anfangsstelle  fort  und  geht,  je  nachdem 
sie  am  Rande  oder  im  Centrum  begonnen  hat,  von  da  aus  weiter,  wobei  der 
zwischen  Uteruswand  und  Placenta  entstehende  Spalt  sich  mit  Blut  füllt. 
Dieses  retroplacentare  Hämatom  soll  durch  die  Vermehrung  des 
Placentargewichtes  bei  der  Lösung  und  durch  die  Vermehrung  des  Uterus- 
inhaltes bei  der  Ausstoßung  mitwirken. 

Die  im  Uterus  tiefer  getriebene  und  in  die  Eihüllen  hineingestülpte 
Placenta  zieht  die  Eihäute  nach  sich;  letztere  werden  dabei  ebenfalls  umgestülpt 
und  über  der  uterinen  Fläche  des  Mutterkuchens  zusammengeschlagen,  so  daß 
der  Eihautsack  und  in  ihm  die  Placenta  vollkommen  umgedreht  aus  dem  Uterus 
in  den  Uterusausführungen  übertritt  (Fig.   15b). 

Nach  der  Austreibung  in  den  schlaffen  Uterusausführungsgang  ist  die 
Nachgeburt  der  Einwirkung  der  Uteruscontractionen  entzogen.  Ihre  voll- 
kommene Ausstoßung  (Fig.  15  c)  bleibt  der  Wirkung  der  durch  das  Ein- 
rücken der  voluminösen  Placenta  in  die  tieferen  Beckenpartien  in  Gang  ge- 
setzten Rumpfpresse  oder  dem  Druck  der  aufgelegten  Hand  von  außen  her 
überlassen,  wobei  man  der  Elastizität  und  der  Contraction  der  Scheide 
höchstens  eine  untergeordnete  Rolle  zuschreiben  darf. 

Als  man  ehedem  von  der  Scheide  aus  mittels  eingeführter  Fingerspitzen 
oder  durch  Zug  an  der  Nabelschnur  den  Austritt  der  Placenta  zu  befördern 
gewohnt  war,  spielte  die  Frage  nach  der  Art  und  Weise  des  Aus- 
trittes eine  große  Rolle.  Schon  Baudelocque  hatte  die  Austrittsmöglichkeiten, 
welche  später  Gegenstand  genauerer  Beschreibung  und  lebhafter  Diskussion 
wurden,  so  ziemlich  richtig  erörtert.  Der  Lösungs-  und  Ausstoßungsmodus 
scheint  sich  in  der  Hauptsache  nach  dem  Sitze  der  Placenta  zu  richten.  Ist  die 
Placenta  mehr  im  Fundus  angeheftet,  so  löst  sich  erst  das  Centrum,  und  die 
Nachgeburt  wird  vollständig  umgestülpt,  mit  dem  Centrum   der  kindlichen 
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Fläche  und  der  Insertionsstelle  der  Nabelschnur  voraus  durch  den  Aus- 
führungsgang getrieben,  wobei  die  Eihäute  völlig  nach  der  rauhen  Placentar- 
haftstelle  hin  zurückgeschlagen  sind.  Diesen  Modus  bezeichnet  man  als  den 
Schultzeschen  Alechanismus  (Fig.  15  a,  b,  c).  Die  zweite  Art,  der  sog. 
Dune  ansehe  Mechanismus  (Fig.  16a,  b,  c),  tritt  ein,  wenn  die  Placenta 
an  der  Uteruswand  sich  weit  nach  unten  erstreckt.  Hier  schreitet  die  am  unteren 
Rande  beginnende  Lösung  nach  oben  fort.  Die  Austreibung  geschieht,  mit 
der  abgetrennten  Kante  voraus,  durch  die  Scheide  und  Vulva,  wobei  die  Eihäute 
ihren  normalen  Situs  auf  der  Xabelschnurseite  der  Placenta  bewahren. 
Während  bei  dem  ersten  Modus  sich  mehr  ein  retroplacentares  Hämatom  an- 
sammelt, blutet  es  bei  dem  zweiten  Mechanismus  häufig  von  Anfang  an 
anhaltend  nach  außen.  Nicht  selten  scheint  auch  der  Duncansche  Mechanismus 
sich  beim  Durchtritt  durch  die  Scheide  mittels  einer  Drehung  der  Placenta  in 
den  Schultzeschen  umwandeln  zu  können.  Das  Verhältnis  des  Eihautrisses  zum 
Placentarrand  gestattet  in  gewissem  Grade  einen  nachträglichen  Schluß  auf 
den  Placentarsitz  im  Uterus:  Entferntbleiben  des  Risses  vom  Placentarrand 
bedeutet  hohen  Sitz,  Heranreichen  des  Risses  bis  in  die  Nähe  des  Placentar- 
randes  tiefen  Sitz,  weil  das  Loch  im  Ei  immer  dem  Muttermunde  entspricht. 
Der  vollkommen  entleerte,  zusammengezogene  Uterus  zeigt  wieder  die 
deutlich  abgeplattete  Form  des  nichtschwangeren  Organes   (Fig.   15c). 

Unmittelbar  nach  der  Ausstoßung  der  Nachgeburt  erfolgt 
der  Abgang  mäßiger  Mengen  teils  flüssigen,  teils  geronnenen  Blutes.  Der 
handbreit  überm  oberen  Schoßfugenrand  fühlbare  Uteruskörper  ist  gut  zu- 
sammengezogen und  erscheint  als  eine  etwas  von  vorn  nach  hinten  abgeplattete 
Kugel  in  der  Größe  des  Kopfes  vom  Neugeborenen.  Der  Verlauf  der  Nach- 
geburtsvorgänge läßt  sich  durch  die  äußere  Untersuchung  gut  ver- 
folgen. Vor  allen  Dingen  wichtig  ist  die  Kontrolle  des  Blutabganges. 
Abgang  von  Blut  nach  der  Geburt  des  Kindes  zeigt  an,  wenigstens  soweit  er 
auf  die  Nachgeburtsvorgänge  bezogen  werden  darf,  daß  eine  Trennung  des 
Kuchens  von  der  Uteruswand  mit  der  Möglichkeit  des  Blutabflusses  nach  außen 
erfolgt  ist.  Solange  nämlich  der  Kuchen  noch  überall  mit  der  Gebärmutter 
zusammenhängt,  kann  keine  Blutung  durch  die  Scheide  nach  außen  erfolgen, 
es  sei  denn,  daß  der  Gebärmutterhals  oder  die  Scheide  eine  ungewöhnliche 
Verletzung  erlitten  hätten  oder  ein  Varix  geborsten  wäre.  Doch  zeigt  eine  solche, 
auf  die  Placentarlösung  hindeutende  Blutung  noch  keineswegs  an,  daß  der 
Kuchen  vollständig  gelöst  ist.  Dafür  ist  auch  die  Zeit  des  Einsetzens 
der  Blutung,  ihre  Quantität  und  Dauer,  nicht  maßgebend.  Sitzt  z.  B.  die 
Placenta  tief  und  löst  der  untere  Rand  sich  frühzeitig,  so  fließt  sehr  bald  nach 
der  Geburt  des  Kindes  und  auch  für  längere  Zeit  Blut  nach  außen  ab,  bevor 
die  Placenta  völlig  gelöst  ist.  Bei  hochsitzender  und  von  der  Mitte  aus  sich 
lösender  Placenta  kann  es  ganz  gehörig  hinter  die  Placenta  bluten,  ohne  daß 
Blut  nach  außen  abgeht.  Die  Blutung  nach  außen  setzt  hier  erst  später  ein 
als  bei  tieferem  Placentarsitz.  Der  normale  Blutverlust  in  der  Nachgeburts- 
periode beträgt  im  Durchschnitt  ein  halbes  Liter.  Seine  Menge  richtet  sich 
in  der  Hauptsache  nach  der  Größe  des  Kindes  und  der  dieser  entsprechenden 
Größe  der  Nachgeburt.  Das  deutliche  Vorrücken  der  Nabelschnur 
vermag  das  Tiefertreten  des  gelösten  Kuchens  anzuzeigen,  vorausgesetzt,  daß 
sie   unmittelbar   nach   der   Geburt  des   Kindes   etwas  angezogen  wurde,   um 
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etwaige  in  der  Vagina  liegende  Schlingen  auszugleichen,  und  die  Vulvagrenze 
mit  einem  Nabelschnurbändchen  markiert  wurde. 

Am  zuverläßlichsten  zur  Kontrolle  der  Nachgeburtsvorgänge  erweist  sich, 
unter  Beachtung  der  bis  jetzt  angegebenen  Zeichen,  die  von  Zeit  zu  Zeit  aus- 
geübte vorsichtige  Betastung  des  Uterus  von  außen.  Un- 
mittelbar nach  der  Geburt  des  Kindes  steht  der  kindskopfgroße,  zusammen- 

gene  Uterus,  durch  seine  noch  vorhandene  Füllung  mit  der  Nachgeburt 
dick  und  kugelig,  mit  seinem  Fundus  in  Nabelhöhe,  also  im  Verhältnis  zu  den 
späteren  Stadien  ziemlich  tief.  Mit  fortschreitender  Lösung  der  Placenta  und 
Austreibung  in  den  Uterusausführungsgang  zieht  sich  das  Organ  über  dem 
nach  unten  austretenden  Uterusinhalt  nach  oben  zurück  mit  einer  Neigung 
zu  der  Uterusseite  hin,  die  sich  am  frühesten  und  daher 
auch  am  meisten  durch  Retraktion  verkürzen  konnte, 
nämlich  jener  Seite,  welche  durch  den  Rücken  des  Kindes  nicht  bis  zuletzt  am 
stärksten  ausgedehnt  war  (cf.  Fig.  21).  Der  Uterusfundus  steigt 
bis  zu  mRippen  bogen  in  dieHöhe  und  ist  mit  vollzogener 
Ausstoßung  klein,  hart,  abgeplattet,  also  leer,  zu  fühlen ;  da- 
gegen ist  der  zwischen  dem  entleerten  Uterus  und  dem  Becken  liegende  Teil 
des  Uterusausführungsganges  durch  die  weiche,  fast  kindskopfgroße  Masse 
der  gelösten  Placenta  aufgebläht  und  durch  eine  mehr  oder  weniger  deutlich 
f  ii  h  1  b  a  r  e  Furche  von  dem  kontrahierten  Uteruskörper   abgesetzt. 

Wo  diese  Zeichen  der  gelösten  und  in  den  Uterusausführungsgang 
getretenen  Placenta  zu  konstatieren  sind,  ist  nichts  dagegen  einzuwenden, 
wenn  man,  statt  das  zögernde  spontane  Einsetzen  der  Bauchpresse  abzuwarten, 
die  Frau  zum  Mitpressen  auffordert  oder  durch  einen  leichten  Druck  auf  den 
Fundus  zur  völligen  Ausstoßung  der  Placenta  nachhilft.  (Weiteres  s.  Abschnitt 
H.  IL,  3.  Leitung  der  Nachgeburtsperiode.) 

Mit  der  Ausstoßung  von  Placenta,  Eihäuten  und  Nabelschnur  und  mit 
dem  Aufhören  des  nachfolgenden  mäßigen  Blutverlustes  gilt  die  Geburt  als 
beendigt  und  das  Wochenbett   beginnt. 

VI.  Zeitliche  Verhältnisse  der  Geburt. 

Rückblickend  auf  den  Vorgang  der  Geburt  sind  wir  im  stände,  die  von 
vorherein  angenommene  Dreiteilung  der  Geburt  in  „Eröff- 
nungsperiod  e",  „A  u  s  t  r  e  i  b  u  n  g  s  p  e  r  i  o  d  e"  und  „N  a  c  h  g  e  b  u  r  t  s- 
Periode"  oder  „Vorgeburt"  des  ersten  Wassers,  „Hauptgeburt"  von  Kind 
und  Restwasser  sowie  „Nachgeburt"  aus  eigener  Überzeugung  gutzuheißen. 

Zwei  verschiedene  Türen  sind  zu  öffnen,  damit  drei  verschiedene  Dinge 
geboren  werden  können!  Die  Hindernisse  sind  der  Muttermund  und  der 
„Scheidenmund".  Die  Geburtsobjekte  sind  das  Wasser,  das  Kind,  die  Nach- 
geburt. Innerhalb  der  drei  Perioden  lassen  sich  zur  besseren  Übersicht  über 
der.  Vorgang  noch  einmal  je  drei  besondere,  gut  abgegrenzte  Zeiten  konstatieren. 

Das  Programm    für    die    Geburt   lautet  demnach : 
I.  Per  i  ode:  Vorgeburt   des  Wassers: 

1     vadium  bis  zum  Verstrichensein  des  Mutterhalses, 

2.  Stadium  fr>  zur  Stellung-  der  Blase, 

l  Stadium  bis  zum  Blasensprunut; 
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II.  Periode:  Hauptgeburt  des  Kindes: 

1.  Stadium  bis  zur  Krönung, 

2.  Stadium  bis  zum  Einschneiden, 

3.  Stadium  bis  zum  (vollendeten)  Durchschneiden; 
III.  Periode:  Nachgeburt. 

1.  Stadium  bis  zur  Losschälung  der  Placenta  von  der  Gebärmutterwand, 

2.  Stadium  bis  zur  Eintreibung  in  die  Scheide, 

3.  Stadium  bis  zur  vollendeten  Aussonderung. 

Exakte  Angaben  über  die  durchschnittliche  Dauer  der  Ge- 
burt und  ihrer  einzelnen  Abschnitte  sind  bei  dem  allmählichen 
Beginne,  bei  dem  unscharfen  Übergang  einer  Periode  in  die  andere  und  infolge 
der  bei  der  Beendigung  der  letzten  Geburtszeit  oft  mitspielenden  Willkür 
schwer  zu  machen.  Nach  großen  Zahlenzusammenstellungen  brauchen  Erst- 
gebärende 15 — 20  Stunden,  Wiederholtgebärende  10 — 12  Stunden,  wovon  auf 
die  Austreibungszeit  bei  Erstgebärenden  1 — 2,  bei  Wiederholtgebärenden  etwa 
3  4  Stunden  zu  rechnen  sind.  Die  Austreibung  der  Nachgeburt  ist  in  der  Regel 
innerhalb  der  ersten  Stunde  nach  der  Geburt  des  Kindes  beendigt. 

Während  die  Fortpflanzungsvorgänge  der  Pflanzen  und  Tiere  in  hohem 
Grade  von  dem  Einflüsse  der  Sonne  in  Gestalt  der  Jahreszeiten  ab- 
hängig sind,  bemerken  wir  beim  Menschen,  entsprechend  seiner  Verselbständi- 
gung gegenüber  der  Außenwelt,  nur  noch  Spuren  einer  jährlichen  Periodizität 
in  Form  von  Stimmungen  oder  Schattierungen  von  Stimmungen,  welche  zu 
einer  vermehrten  Zuneigung  im  Frühling  und  dementsprechend  zu  einer 
Häufung  der  Geburten  gegen  Ende  des  Winters  führen.  Doch  ist  dieser  Rest 
einer  Paarungssaison  beim  Menschen  mehr  im  ganzen  angedeutet,  als  daß 
er  beim  einzelnen  Individuum  auffiele. 

Die  Verschiebung  der  Geburtsfrequenz  nach  den  Tageszeiten  er- 
scheint erheblich  näherliegend:  denn  die  Mehrzahl  der  Geburten  erfolgt 
während  der  Nacht,  u.  zw.  beginnt  der  Akt  vorzugsweise  gegen  Abend  und 
endigt  gegen  Morgen.  Das  Maximum  des  Gebarens  erfolgt  in  den  drei 
Stunden  nach  Mitternacht.  Eine  Beziehung  sowohl  zur  Stunde  der  Befruchtung 
als  auch  zu  vorausgegangenen  Mahlzeiten  hat  wenig  Wahrscheinlichkeit  für 
sich.  Ob  und  inwieweit  der  auf  alles  einwirkenden  Sonne  ein  Einfluß  zu- 
geschrieben werden  muß,  entzieht  sich  unserer  Kenntnis. 

Übrigens  fallen  nicht  nur  die  meisten,  sondern  auch  die  meisten  glück- 
lichen Geburten  in  die  Nacht  oder  gegen  Morgen,  was  wohl  mit  dem  Beginn 
am  Abend  und  mit  der  zu  einem  glücklichen  Ablauf  notwendigen  prompten 
Erledigung  des  einmal  begonnenen  Geburtsgeschäftes  zusammenhängen  dürfte. 
Psychische  Einflüsse  vermögen  beim  Menschen  zweifellos  den  Geburtseintritt 
zu  verzögern  oder  zu  beschleunigen.  Bei  Tieren  kann  man  bis  zu  gewissem 
Grade  das  Abpassen  eines  für  die  Geburt  geeignet  scheinenden,  unbeobachteten 
Momentes  nachweisen.  Wieweit  dabei  auch  auf  die  Witterungsverhältnisse 
Rücksicht  genommen  wird,  ist  unbestimmt. 

Den  größten  Einfluß  auf  die  Zeit  des  Geburtseintrittes  hat  der  vier- 
wöchentliche Umlauf.  Keine  andere  Periodizität  ist  beim 
Menschen  so  scharf  bestimmt  und  so  streng  als  diese,  welche  auch  bei  allen 
Völkern  und  unter  jedem  Himmelsstrich  vorkommt.  Wir  dürfen  sie  daher  als 
die   allgemein   menschliche   Periodizität   betrachten.    In    Analogie   zu   der  bei 
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Pflanzen  und  Tieren  bemerkbaren  Abhängigkeit  der  Periodizität  vom  Wege 
der  Erde  um  die  Sonne  hat  man  beim  Menschen  einen  ähnlichen  Einfluß  des 
Mondes  auf  den  vierwöchentlichen  Wechsel  vindizieren  wollen.  Beide  Er- 
scheinungen lassen  sich  aber  deshalb  nicht  vergleichen,  weil  die  Erscheinungen 
des  jährlichen  Cyclus  immer  nur  an  eine  bestimmte  Stellung  der  Erde  zur 
Sonne  geknüpft  sind,  so  daß  alle  Individuen  derselben  Gattung  in  der  gleichen 
Jahreszeit  brünstig  werden  und  in  der  entsprechenden  Zeit  werfen.  Die  mensch- 
liche Menstruation  dagegen  kommt  in  allen  Mondphasen  ohne  Unterschied 
vor.  Sie  zeigt  sich  daher  dem  unbefangenen  Beobachter  wohl  als  eine  vier- 
wöchentliche, aber  nicht  als  eine  monatliche  Periodizität. 
Die  Angabe,  daß  der  Eintritt  der  Geburt  mit  dem  Beginne 
einer  Periode  zusammenfalle,  ist  richtig.  Damit  ist  aber  durchaus 
noch  nicht  die  vierwöchentliche  Periodizität  als  Ursache  der  Geburt  er- 
wiesen. Denn  die  Tatsache  des  Geburtseintritts  zur  Zeit  einer  zu  erwartenden 
Regel  involviert  gar  nichts  darüber,  weshalb  denn  gerade  die  zehnte 
katameniale  Epoche  diesem  Effekt  so  häufig  zu  gründe  liegen  soll,  und  nicht 
gerade  so  oft  die  neunte  oder  elfte.  Da  vielmehr  bei  den  Tieren  eine  für 
ihre  Species  gesetzmäßige  Trächtigkeitsdauer  besteht, 
obwohl  bei  diesen  eine  während  der  Tragzeit  laufende  menstruelle  Periodizität 
nicht  nachgewiesen  ist,  so  muß  die  Begrenzung  der  Schwangerschaftsdauer 
wohl  eine  andere,  u.  zw.  eine  in  der  Species  Mensch  liegende  Ursache  haben, 
wenn  auch  der  vierwöchentliche  Periodentermin  um  das  Schwangerschaftsende 
herum  von  der  Geburt  bevorzugt  wird. 


B.   Variationen  des  physiologischen   Verlaufes. 

1.  Nomenklatur  der  Kindslag-en  als  Versuch,  den  Verlauf 
der  Geburt  vorauszubestimmen. 

Zur  Gestaltung  eines  vollkommenen  Bildes  von  der  Geburt  müssen  neben 
der  Beobachtung  des  gewöhnlichen  physiologischen  Verlaufes  in  Beugehaltung 
des  vorangehenden  Kopfes  auch  noch  diejenigen  Geburten  eingehende  Berück- 
sichtigung finden,  bei  welchen,  wenn  auch  in  anderer  Lage  und  Haltung,  doch 
auch  lediglich  durch  Naturkräfte  der  physiologische  Zweck  erreicht  wird. 

Die  Kindslagen  werden  in  herkömmlicher  Weise  nach  den  Begriffen  Lage, 
Haltung,  Stellung  der  Frucht  eingeteilt. 

Unter  „L  a  g  e"  versteht  man  das  Verhältnis  der  Längsachse  der  Frucht 
zur  Längsachse  der  Gebärmutter.  Darnach  ergeben  sich  Längs-  oder  Gerad- 
lagen, wenn  die  Längsachse  der  Frucht  mit  derjenigen  der  Gebärmutter  gleich 
gerichtet  ist,  und  Quer-  sowie  Schieflagen  je  nach  der  Größe  des  Winkels,  den 
beide  Achsen  miteinander  bilden.  Bei  den  Geradlagen  unterscheidet  man  je 
nach  dem  vorliegenden  Pole  der  Frucht:  Kopf-  und  Beckenendlagen. 

Die  „H  a  1 1  u  n  g"  ist  das  Verhältnis  der  einzelnen  Teile  der  Frucht  zu- 
einander (z.  B.  des  Kopfes  oder  der  Oberschenkel  zum  Rumpfe).  Ist  der 
Kopf  gebeugt,  so  hat  man  eine  Hinterhaupts-  oder  Schädellage;  ist  der  Kopf 
gestreckt,  so  spricht  man  von  Vorderhaupts-,  Stirn-  und  Gesichtslagen,  u.  zw. 
entsprechend  dem  Grade  der  Streckung.  Je  nach  der  Haltung  der  unteren 
Extremitäten  zum  Steiße  unterscheidet  man  reine  Steißlagen,  Knie-  und  Fuß- 
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lagen.  Nimmt  nur  eine  Extremität  die  Streckhaltung  ein,  so  handelt  es  sich  um 
eine  unvollkommene,  nehmen  beide  die  Streckhaltung  ein,  um  eine  voll- 
kommene Art.  Da  die  durch  die  Haltung  erzeugte  Spannung  von  entscheiden- 
der Bedeutung  für  den  Verlauf  der  Geburt  ist,  kann  man  diesen  Begriff  in 
den  Vordergrund  stellen  und  von  einer  Beugehaltung  mit  der  Folge  der  Streck- 
spannung (z.  B.  Hinterhauptslage,  Steißlage),  von  einer  Streckhaltung  mit 
der  Folge  der  Beugespannung  (z.  B.  Stirn-  und  Gesichtslage,  gewisse  Formen 
von  Vorderhauptslagen,  Fußlagen)  und  von  indifferenter  Haltung  ohne 
Spannung  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  (z.  B.  gewisse  andere 
Formen  von  Vorderhauptslage)  sprechen  (vgl.  Fig.  22). 

„S  t  e  1 1  u  n  g"  bedeutet  das  Verhältnis  der  fötalen  Körperflächen,  ins- 
besondere der  Rückenfläche,  zur  Innenfläche  der  Gebärmutter.  Wir  unter- 
scheiden bei  den  Längslagen  Unterabteilungen  mit  „Rücken  links"  (sog. 
I.  Stellung)  und  mit  „Rücken  rechts"  (sog.  II.  Stellung).  Soll  zum  Ausdrucke 
gebracht  werden,  daß  der  Rücken  mehr  nach  vorne  oder  hinten  gedreht  ist, 
so  setzt  man  zur  Bezeichnung  „Rücken  links  oder  rechts"  noch  „vorn"  oder 
„hinten"  hinzu,  z.  B.  „Schädellage,  Rücken  links  vorn"  als  der  gewöhnlichsten 
Form  der  Einstellung  des  Kindes  zur  Geburt. 

Man  pflegt  die  Stellung,  bei  welcher  die  Pfeilnaht,  Gesichtslänge  etc.  im 
ersten  schrägen  Beckendurchmesser  herunterkommt,  als  erste  Stellung 
zu  bezeichnen.  Der  von  rechts  hinten  nach  links  vorne  ziehende  Beckendurch- 
messer ist  der  erste;  er  verdankt  die  Benennung  dem  Umstände,  daß  er  etwas 
günstiger  ist  als  der  von  links  hinten  nach  rechts  vorne  ziehende,  in  welchem 
der  Mastdarm  den  Raum  schmälert.  Bei  Querlagen  ist  die  erste  Stellung  die 
mit  Kopf  links,  die  zweite  die  mit  Kopf  rechts.  Statt  der  Bezeichnung  erste  und 
zweite  Stellung  bei  den  Geradelagen  sowohl  als  auch  bei  den  Querlagen  (bei 
welchen  man  sich  immer  erst  besinnen  muß,  was  gemeint  ist),  setzt  man  besser 
Ausdrücke,  deren  Sinn  die  Situation  sofort  klar  erkennen  läßt,  z.  B.  „Schädel- 
lage, Rücken  links  vorn",  „Querlage,  Kopf  links,  Rücken  vorn"  u.  s.  w. 

Die  geburtshilfliche  Exploration  dient  in  der  Haupt- 
sache dazu,  aus  dem  jeweiligen  Stande  der  Geburt  die 
Art  und  Weise  des  zu  erwartenden  weiteren  Geburtsver- 
laufes   zu    ermitteln. 

Bei  der  viel  benutzten  Einteilung  der  Geburten  nach  der  Haltung,  in 
welcher  der  Kopf  des  Kindes  sich  einstellt,  in  Geburten  in  Beugehaltung, 
indifferenter  Haltung  und  Streckhaltung  dürfen  wir  nicht  außer  acht  lassen, 
daß  das  Charakteristische  für  den  Verlauf  der  Geburt  bei  Einstellung  in 
Beugehaltung  gerade  der  schließliche  Übergang  in  Streckhaltung  und  für  den 
Verlauf  der  Geburt  bei  Einstellung  in  Streckhaltung  gerade  der  schließliche 
Übergang  in  Beugehaltung  ist.  .Man  kann  also,  streng  genommen,  nicht  von 
einem  Geburts  verlauf  in  Beugehaltung  oder  Streckhaltung,  sondern  nur 
von  einem  Geburts  b  e  g  i  n  n  e  in  Beuge-  oder  Streckhaltung  sprechen.  Nicht 
die  Beugung  oder  die  Streckung  wird  also  zu  dem  während  der  ganzen  Dauer 
der  Geburt  stets  nachweisbaren  und  eigentlich  namengebenden  Charakteristi- 
cum  der  Geburtsart,  sondern  das  in  dem  Geburtsweg,  u.  zw.  sowohl  in  dem 
geraden  wie  in  dem  gebogenen  Abschnitt,  sei  es  in  Beugung,  Streckung  oder 
indifferenter  Haltung  betastbare  Stück  des  Kopfes.  Ob  eine  Ge- 
burt, welche  mit  Beugung  oder  Streckung  angefangen,  auch   nach  den  für 
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jene  Kategorie  geltenden  Regeln  sich  vollenden  wird,  kann  aus  dem  von 
Vnfang  bis  zu  Ende  in  der  Geburtskanallichtung  frei  liegenden  Kindsteil  zwar 
im  allgemeinen  hinreichend  zuverlässig  geschlossen  werden;  nur  muß  man 
darnach  trachten,  die  Haltung  der  Frucht  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  sich  zu  vergegenwärtigen.  Aus  dem  Befunde  am 
vorliegenden  Teile  allein  kann  man  zwar  mit  einem  gewissen  Grade  von  Be- 
stimmtheit annehmen,  daß  dieser  vorangehende  Kindsteil  zum  nachfolgenden 
Körper  in  einem  wirksamen  Beuge-  oder  Streckverhältnis  oder  in 
primärer  oder  sekundärer  (infolge  von  Überanstrengung  der  anfangs  ge- 
spannten Teile),  unwirksamer,  indifferenter  Haltung  steht,  um  vorauszusehen, 
daß  die  Geburt  in  der  für  die  Beugehaltung  oder  Streckhaltung  charakteristi- 
schen Weise  oder  nach  den  Spielarten  der  indifferenten  Haltung  vor  sich 
gehen  wird.  Sicherheit  bringt  unter  allen  Umständen  erst  der  definitive  G  e- 
bur  tsver  lauf,  welcher  der  Reaktion  des  reellen  Verhält- 
nisses vom  vorangehenden  Teil  zum  nachfolgenden 
Körper  auf  den  Zwang  zur  Verbiegung  von  Seiten  der 
Mutter  Ausdruck  verleiht;  infolgedessen  der  endgültige  Ausfall 
dieser  Reaktion  für  einen  Rückschluß,  ob  wirklich  eine  Beugung,  Streckung 
oder  indifferente  Haltung  vorlag,  maßgebend  ist.  Um  trotz  dieser 
relativen  Unsicherheit,  aus  dem  tastbaren  Verhältnis 
des  vorliegenden  Kindsteiles  zum  mütterlichen  Becken 
auf  sein  Spannungsverhältnis  zum  nachfolgenden 
Kindskörper  schließen  und  darnach  den  Geburtsverlauf  prophezeien 
zu  können,  hat  es  sich  praktisch  bewährt,  die  Geburten  nach  der  „Einstellung41, 
in  welcher  der  vorangehende  Kindsteil  dem  untersuchenden  Finger  sich 
präsentiert,  einzuteilen,  weil  der  vaginale  Untersuchungsbefund 
immer  noch  das  beste  und  einfachste  Mittel  zur  Voraus- 
bestimmung des  weiteren  Verlaufes  darstellt.  Für  Ein- 
stellung der  Schädelpartie  ins  Centrum  des  vaginalen  Tastbereiches  haben 
wir  die  Bezeichnung  „Schädellage",  und  da  hierbei  das  Hinterhaupt  v  o  r- 
wiegend  beteiligt  ist,  „Hinterhauptslage",  für  die  ausgesprochene  Ein- 
stellung des  Hinterhauptes  die  Bezeichnung  „ausgesprochene  (prononcierte) 
Hinterhauptslage",  für  die  ausgesprochene  Einstellung  des  Vorderhauptes 
„(prononcierte)  Vorderhauptslage"  und  für  die  Einstellung  der  Stirn  „Stirn- 
lage", für  die  Einstellung  des  Gesichts  „Gesichtslage".  Die  Beschränkung  der 
Bezeichnungen  auf  diese  Hauptgruppen  schließt  den  gelegentlichen  Gebrauch 
von  Benennungen,  wie  „Vorderhauptsstirnlage",  „Stirngesichtslage",  ebenso 
wie  „Mittelscheitellage"  als  tatsächlich  vorkommende  und  diagnostizierbare 
Übergangsstadien  nicht  aus.  Denn  je  weniger  Kategorien  man  hat,  in  die  man 
seinen  Befund  unterbringen  muß,  um  so  schablonenmäßiger  und  ungenauer 
droht  die  Bestimmung  des  jeweiligen  Falles  zu  werden.  Die  Übergangsstadien 
sollten  uns  dazu  anspornen,  in  der  Periode,  in  welcher  wir  untersuchen,  die 
Einstellung  des  vorliegenden  Kindsteiles  in  die  Lichtung  des  Geburtsweges 
so  genau  wie  möglich  zu  bestimmen.  Nur  muß  man  gerade  bei  den  Grenz- 
fällen in  den  Schlüssen  aus  dem  diagnostizierbaren  Verhältnisse  vom  vor- 
liegenden Teil  zum  mütterlichen  Becken  auf  den  darnach  zu  erwartenden 
Geburtsverlauf,  insbesondere  in  bezug  auf  den  Ablauf  der  Drehung  um  die 
Längsachse,  sich  weiser  Zurückhaltung  befleißigen. 
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Im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  mehrfach  wiederholte  Untersuchungen 
gestatten  schon  eher  ein  abschließendes  Urteil,  welches  noch  zuverlässiger  wird, 
sobald  die  Einstellung  entweder  bestehen  bleibt  oder  (dazu  gehört  eben  der 
exakte  Anfangsbefund!)  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  sich  ändert, 
besonders  wenn,  unterm  Zwang  zur  Yerbiegung,  die  Reaktionen  des  Kindes 
hinsichtlich  des  zu  erwartenden  Ausganges  der  Geburt  immer  eindeutiger 
werden.  Zweifelhafte  Reaktionen,  insbesondere  bei  indifferenter  Einstellung, 
mahnen  zur  Vorsicht  in  der  Beurteilung  des  weiteren  Verlaufes  und  lassen 
einen  definitiven  Entscheid  oft  erst  mit  der  Vollendung  der  Geburt  zu. 

Ein  Schema  der  Variationen  des  Geburtsverlaufes  kann  freilich  nur  die 
typischen  halle  berücksichtigen  (Fig.  22).  Zwischen  den  Typen  finden  für 
den  Xaturbeobachter  die  verschiedensten  Spielarten  der  lebendigen  Wirklich 
keit  ungezwungen  ihren  Platz.  Für  jede  Nuance  eine  besondere  Beschreibung 
im  Lehrbuche  zu  liefern,  wäre  überflüssig. 

Durch  Naturkräfte  vollendbar,  daher  als  Variationen  des  g e  w  ö  h  n- 
lichen  physiologischen  Verlaufes  anzusehen,  sind  außer  den 
im  ersten  Abschnitte  ausführlich  beschriebenen,  streng  physiologischen  Ge- 
burten, welche  mit  Beugehaltung  des  Kopfes  beginnen  und  in  Streckhaltung 
endigen,  noch  diejenigen,  welche  in  Streckhaltung  beginnen  und  in  Beuge- 
haltung endigen,  sowie  die,  welche  in  mehr  indifferenter  Kopfhaltung  beginnen 
und  sich  vollenden,  sowie  schließlich  noch  solche  in  Beckenendlage,  bei  welchen 
der  nachfolgende  Kopf  auch  wiederum  in  der  Regel  in  Beugehaltung,  aus- 
nahmsweise in  indifferenter  Haltung  oder  Streckhahung,  den  Geburtsweg  passiert. 

Bei  den  Kopflagen  tritt  der  Schädel  im  Verhältnis  zum  Rumpf  entweder 
in  einer  ausgesprochen  gebeugten  oder  ausgesprochen  gestreckten 
oder  in  einer  mehr  indifferenten,  zwischen  Beugung  und  Streckung  stehenden 
Haltung  an  die  Yerbiegung  im  Geburtskanal  heran.  Ausgesprochene  Beugung, 
Streckung  oder  indifferente  Haltung  sind  das  Produkt  der  Verformung  des 
Kindes  in  dem  oberhalb  dei  Biegung  gelegenen  Abschnitte  des  Geburtskanales. 
Alan  macht  die  Beobachtung,  daß  in  den  deutlichen  G  r  a  d  e  n  d  e  r 
Beugehaltung  und  Streckhaltung  das  D  u  r  c  h  1  a  u  f  e  n 
der  Abbiegung  insofern  eindeutig  bestimmt  ist,  als 
die  Fruchtwalze  mit  d  er  R  i  c  h  t  u  n  g,  in  welcher  sie  am 
leichtesten  verbogen  werden  kann  oder  in  welcher  sie 
infolge  der  au  f  g  ezwungenen  H  altungsich  auszubiegen 
oder  abzubiegen  das  Bestreben  mitbringt,  in  die  aufge- 
zwungene Verbiegungsrichtung  sich  d r e  h  t.  Der  gebeugte 
Kopf  überwindet  die  Biegung  des  Geburtskanales  unter  unausgesetztem  Über- 
gehen von  der  Beugung  in  die  Streckung,  wobei  die  Beugung  gegen  den  Be- 
ginn der  Halswirbelsäule  bis  zuletzt,  soweit  es  geht  (im  Interesse  der  Ein- 
stellung der  Längsachse  des  Kopfellipsoides  in  die  Geburtskanalachse),  auf- 
recht erhalten  wird.  Der  gestreckte  Kopf  nimmt  die  Biegung  unter  unaus- 
gesetztem Übergehen  von  Streckung  in  Beugung,  wobei  die  Kopfstreckung 
im  Halswirbelsäulenansatz  so  lange  und  so  ausgiebig  wie  möglich  ist,  bis 
zuletzt  aufrecht  erhalten  wird.  Zwischen  diesen  beiden  durch  die  Voraus- 
setzung der  Beugehaltung  und  Streckhaltung  eindeutig  bestimmten  Fällen 
stehen  Grenzfälle  mit  von  vornherein  zweideutig  bestimmter  oder  unbestimmter 
Drehung. 
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Ein  geringer  Grad  oder  ein  Fehlen  des  Unterschiedes  in  der  Biegsamkeit 
involvier!  eine  Biegung  in  unbestimmter  Richtung  und  damit  eine  unbestimmte 
Prellung,  d.  h.  ein  Hin-  und  Herschwanken.  Die  Fruchtwalze  versucht,  bald 
mit  der  Rücken  fläche,  bald  mit  der  Brust  fläche  sich  schoßfugenwärts  zu  drehen, 
und  entschließt  sich  endlich  für  die  eine  oder  andere  Richtung,  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  immer  noch  für  die  Drehung  der  Nackengegend  nach  vorne 
und  das  Passieren  der  Biegung  des  Geburtskanales  im  Übergang  zur 
Streckung,  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  für  das  Passieren  der  Biegung  in 
zunehmender  Beugung.  In  einzelnen  Fällen  dieser  Art  bleibt  eine  aus- 
gesprochene Drehung  überhaupt  aus  und  der  Kopf  macht  quer  stehend  in 
Lateralflexion  die  Biegung  durch. 

Nach  dem  Verlauf,  d.  h.  nach  der  Art  der  Reaktion  auf  die  zugemutete 
Biegung,  kann  man  also  drei  Typen  der  Geburt  in  Kopflage  unterscheiden: 

1.  Primäre  Beugehaltungen,  bei  welchen  der  Kopf  sich 
während  der  Verbiegung  der  Fruchtwalze  so  dreht,  daß  er  schließlich  aus 
der  Beugehaltung  in  die  Streckhaltung  übergeht. 

2.  Primäre  Streckhaltungen,  bei  welchen  der  Kopf  sich 
während  der  Verbiegung  der  Fruchtwalze  so  dreht,  daß  er  schließlich  in  die 
Beugehaltung  übergeht. 

3.  Primär  oder  sekundär  wenig  differente  oder  in- 
differente Haltungen,  bei  welchen  es  von  vornheiein  unbestimmt  ist 
oder  m  Laufe  der  Geburt  unbestimmt  wird,  ob  sich  der  Kopf  so  dreht,  wie 
es  die  primären  geringen  Grade  der  Beugehaltungen  oder  Streckhaltungen 
voraussehen  lassen,  oder  ob  er  sich  überhaupt  dreht  oder  in  unerwarteter 
Richtung  bewegt. 

Die  Art  der  Drehung  ist  um  so  bestimmter  und  ihre  Energie  um  so 
größer,  je  ausgesprochener  die  Beuge-  oder  Streckhaltung  ist,  die  der  Kopf 
von  vornherein  im  geraden  Abschnitt  des  Geburtskanales  einzunehmen  ge- 
zwungen war,  und  je  ausgesprochener  der  im  gebogenen  Abschnitte  des  Ge- 
burtskanales hinzutretende  Zwang  zur  Verbiegung  sich  gestaltet.  Je  geringer 
der  Zwang  zur  vorläufigen  Beugung  oder  Streckung  im  geraden  Abschnitte 
des  Geburtskanales  sowie  der  nachfolgende  Zwang  zur  Verbiegung  im  ge- 
bogenen ausgesprochen  sind,  umsoweniger  ist  eine  bestimmte  Drehung  zu 
erwarten. 

Wäre  man  vor  der  eintretenden  Verbiegung  und  der  darauf  antworten- 
den Reaktion  des  Kindes  in  der  Lage,  die  zu  erwartende  Reaktion  durch  Unter- 
suchung von  Mutter  und  Kind  exakt  festzustellen,  so  würde  die  scharf  ab- 
grenzende, diagnostische  Einteilung  der  Kindslagen  wenig  Mühe  bereiten. 
Gehörte  doch  nichts  weiter  dazu  als  eine  richtige  Abschätzung  der  Richtung 
der  leichtesten,  in  hohem  Grade  von  der  Haltung  abhängigen  Biegsamkeit 
der  Frucht  sowie  des  von  der  Mutter  verlangten  Biegungsgrades.  Beim  Kinde 
sind  wir  zur  Beurteilung  der  Richtung  der  leichtesten  Biegsamkeit  und  damit 
der  Richtung  der  zu  erwartenden  Abbiegung  nur  fähig  in  den  Fällen  aus- 
gesprochener Beugung  oder  Streckung,  ohne  daß  wir  uns  freilich  im  Einzel- 
falle ein  exaktes  Urteil  über  den  mit  dieser  gezwungenen  Haltung  verbundenen 
größeren  Spannungsgrad  und  den  bei  langer  Geburtsdauer  unausbleiblichen 
Nachlaß  der  Spannung  infolge  Erschöpfung  der  Elastizität  der  gespannten 
Weichteile  anmaßen  können. 
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Weiterhin  fehlen  uns  auch  die  Mittel,  den  Grad  des  Beugungs-  oder 
Streckungswinkels  exakt  zu  bestimmen.  Denn  bei  der  individuell  etwas  ver- 
schiedenen Situation  der  Fontanellen  am  Schädel  ist  der  gegenseitige  Höhen- 
stand der  Fontanellen  zum  mütterlichen  Becken  kein  exakter 
Ausdruck  dafür,  in  welchem  Winkel  die  lange  Achse  des  Kopfes  zur  Wirbel- 


Kind  in  bequemer  Stellung  mit  mäßig  gestreckter  Halswirbelsäule. 
a  Uteruswand;  b  Ligamenta  teretia;  c  Bauchpresse;  d-d  Terminalebene,  in  welcher  das  maßgebende 
Planum   suboccipito-froutale   eingestellt  ist;    e   Frucht;    Abdichtung  des  Gebärapparates  durch  die 
Anlagerung  des  Beinbeugegürtels  an  den  größten  Umfang  des  Kopfes  und  Abschluß  des  Beckenein- 
ganges durch  den  aufgeweiteten  Geburtskanal. 


säule  des  Kindes,  also  in  welchem  Haltungsverhältnis  der  Kopf  zur  kindlichen 
Wirbelsäule    steht. 

Es  kommt  weiterhin  nicht  allein  auf  den  Grad  der  Beugung  oder 
Streckung  des  Kopfes  zur  Wirbelsäule  an,  den  wir  ceteris  paribus  durch 
den  Fontanellenstand  schließlich  einigermaßen  bestimmen  könnten,  sondern 
auch     auf     den     Grad     der     Beugung     oder     Streckung     der 
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Wirbels  ä  nie  z  u  m  Kopfe,  welcher  —  gleichen  Stand  der  Fontanellen 
vorausgesetzt  -  sehr  verschieden  sein  kann  (Fig.  19,  20  und  21).  Dieses 
Verhältnis  ist  oft  nicht  einmal  durch  Kombination  der  inneren  und 
äußeren  Exploration,  geschweige  durch  Touchieren  allein,  e  \  a  k  t  fest- 
zustellen. Selbst  wenn  die  Fontanellen  in  gleicher  Höhe  stehen,  also  eine 
indifferente  1  [altung  vermuten  lassen,  kann  durch  Verschiebung  der  Wirbel- 
säulenachse zur  Kopflängsachse  beim  Einrücken  des  Kindes  in  den  geraden 
Abschnitt  des  Gebnrtskanales  oder  bei  der  Wehe,  gegenüber  dem  Zustand  der 
\\  ehenpause,  eine  beträchtliche  Änderung  im  Sinne  einer  reell  vermehrten 
Beugung  eintreten  (Fig.  20).  Umgekehrt  mag  dem  touchierenden  Finger, 
infolge  des  relativen  Tiefstandes  der  kleinen  Fontanelle  zur  großen,  eine 
Beugung  des  Kopfes  gegen  die  Wirbelsäule  vorzuliegen  scheinen,  obgleich 
m  Wirklichkeit  eine  Beugung  der  Wirbelsäule  zum  Kopfe  nicht  vorhanden 
im  (I  ig.  21). 

Bei  der  Mutter  bemerken  wir  durch  eine  auf  die  Feststellung  des  Ver- 
biegungszwanges  gerichtete  Untersuchung  gleichfalls  nur  grobe  Unterschiede. 
Jedenfalls  bestehen  in  der  Ausbildung  der  Biegung  des  Geburtskanales  nicht 
unbeträchtliche  individuelle  Verschiedenheiten. 

Die  vielen  Bezeichnungen  für  die  Kindslagen,  gerade  im  Bereich  des 
Überganges  von  der  Streckhaltung  zur  Beugehaltung,  verdanken  ihren 
Ursprung  zweifellos  der  Unzulänglichkeit  der  gebräuchlichen 
diagnostischen  Merkmale  für  die  Vorausbestimmung 
i'es  zu  erwartenden  weiteren  Geburts Verlaufes.  Die  Un- 
sicherheit wurzelt  hauptsächlich  in  der  Unmöglichkeit,  in  Grenzfällen  lediglich 
aus  dem  Stande  der  Fontanellen  zum  Becken  die  Haltung  des  Kopfes 
zur  Wirbelsäule  unter  allen  Umständen  zuverlässig  zu  rekonstruieren.  Die 
Annahme,  daß  bei  tieferem  Stande  der  kleinen  Fontanelle  eine  Beugung,  bei 
tieferem  Stande  der  großen  Fontanelle  eine  Streckung  und  bei  gleich  hohem 
Stande  beider  Fontanellen  eine  indifferente  Haltung  vorhanden  sein  müsse, 
trifft  gewiß  für  viele  Fälle  zu,  selbst  da,  wo  nur  geringe  Unterschiede  im 
Höhenstande  in  Betracht  kommen. 

Jedoch  gilt  dieses  Zeichen  darum  nicht  ein  für  allemal,  weil  die  Z  u- 
verlässigkeit  der  Rückschlüsse  vom  Fontanellenstande 
im  Becken  auf  die  Haltung  des  Kopfes  zum  Rumpfe 
geringer  ist,  als  man  im  allgemeinen  anzunehmen  pflegt, 
wie  es  die  orthodiagr  aph  ischen  Feststellungen  der  individuell 
wechselnden  Situation  der  großen  und  kleinen  Fontanelle  zur  Schädelbasis, 
insbesondere  der  Stelle,  welche  mit  der  Wirbelsäule  artikuliert,  erkennen 
lassen. 

Beim  Neugeborenen  bestehen  ferner,  ähnlich  wie  beim  Erwachsenen,  in 
bezug  auf  die  gewohnte  bequeme,  ungezwungene  Haltung  des  Kopfes  zur 
Wirbelsäule  an  sich  große  individuelle  Schwankungen.  Ihre  Breite  kann  sich 
durch  eine  längere  Zeit  eingenommene  Haltung  (in  der  Schwangerschaft  und 
unter  der  Geburt)  nach  der  Richtung  des  stattgehabten  Zwanges  noch  aus- 
dehnen. Bei  den  Rückschlüssen  aus  dem  gegenseitigen  Höhenstande  der  beiden 
Hauptfontanellen  auf  die  Haltung  des  Kopfes  ergeben  sich  gelegentlich  Un- 
irenanigkeiten,  welche  in  der  Unzulänglichkeit  der  Untersuchungsmethode  be- 
kundet   sind.    Solche    Ungenauigkeiten    genügen,    uns    über 
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das    S  p  a  n n u n g s  v  e 

den  Grenzfällen 
sogar  zu  täuschen, 
nach    der   anderen 


rhältnis  des  Kopfes  zum  Rumpfe  in 
soweit  im  unklaren  zu  lassen  oder 
daß  die  Drehung  gelegentlich  einmal 
Richtung    geht,    als    wir    annehmen    zu 


sollen  geglaubt  haben.  Mit  anderen  Worten:  in  einem  Falle,  wo  man 
schon  Beugehaltung  diagnostizieren  zu  dürfen  glaubte  und  auf  eine  Drehung 
des  Hinterhauptes  nach  vorn  rechnete,  stand  der  Kopf  in  Wirklichkeit  noch 


Beugung   der   Halswirbelsiiule  gegen   den   fest- 
stehenden Kopf   in  der  Wehe  und"  nach  Abfluß 
des  Fruchtwassers. 


Streckung  der  Halswirbelsäule  gegen   Jen   fest- 
stehenden Kopf  in  der  Wehenpause  und  bei  viel 
Fruchtwasser.   Beginnende  Retraction  des  Hohl- 
muskels  nach  der  Bauchseite  der  Frucht. 


in  indifferenter  Haltung  oder  sogar  in  leichter  Streckhaltung  und  reagierte 
demgemäß  mit  der  Drehung  auch  unbestimmt  oder  nach  der  Richtung  der 
Streckhaltung  hin,  also  in  anderer  Richtung,  als  wir  erwartet  haben.  Zur  Un- 
sicherheit des  Rückschlusses  vom  Fontanellenstand  auf  das  Verhältnis  des 
Kopfes  zum  nachfolgenden  Rumpfe  an  sich  gesellt  sich  eine  weitere  in  den 
Untersuchungsbedingungen  begründete  Täuschungsquelle.  Für  den 
per  vaginam  eindringenden  Finger  ist  der  nach  vorn  gedrehte  Kopf- 
teil leichter  zu  erreichen  als  der  nach  hinten  stehende. 
Aus  dieser  leichteren  Erreichbarkeit  der  nach  vorne  bewegten  Fontanelle  auf 
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ihren  tieferen  Stand  zu  schließen  wäre  falsch,  und  doch  wird  dieser  Fehlei 
von  Anfängern  nicht  selten  gemacht.  Maßgebend  ist  nur  das  räumliche  Ver- 
hältnis beider  Fontanellen  zur  Terminalebene  oder  zum  knöchernen  Becken- 
boden. 

Die  Art  der  zu  erwartenden  Reaktion  —  also  der  Ver- 
lauf der  Geburt  —  muß  aber,  auch  wenn  wir  nicht  immer 
in  der  Lage  sind,  ihn  exakt  vorauszubestimmen,  das 
ausschlaggebende  Einteilungsprinzip  der  Geburten 
bleiben. 

Zur  Geburt  in  Beugehaltung  rechnen  im  allgemeinen  die  „pro- 
noncierte  Hinterhauptslage",  die  „Hinterhauptslage",  „Schädel-  und  Hinter- 
scheitellage". 

Zur  Geburt  in  Streckhaltung  rechnen  im  allgemeinen  die 
„Vorderhauptslage",  „prononcierte  Vorderhauptslage",  „Vorderscheitellage", 
„Vorderkopflage",  „Vorderscheitelstirnlage",  „Stirn-  und  Gesichtslage". 

Zur  Geburt  in  indifferenter  Haltung  gehören  die  „Mittel- 
scheitellagen", auch  manche  Anfangsstadien  von  „Hinterhaupts-"  und  „Vorder- 
hauptslage". Doch  dauert  dieses  indifferente  Verhalten  gewöhnlich  nur  bis 
zum  Zwange  zur  Verbiegung.  Dann  entscheiden  sich  die  meisten  in  indifferenter 
Haltung  begonnenen  Geburten  entweder  —  und  das  ist  häufiger  —  zur  Voll- 
endung nach  Art  der  Beugehaltung  oder  seltener  zur  Vollendung  nach  Art 
der  Streckhaltung.  Nur  in  ganz  wenig  Fällen  machen  die  Kinder  die  Biegung 
in  indifferenter  Haltung,  also  mit  Lateralflexion  der  Halsgegend  durch,  führen 
somit  die  Geburt  in  indifferenter  Haltung  in  der  Mitte  zwischen  Beugung 
und  Streckung  wirklich  vollkommen  zu  Ende.  Wie  es  innerhalb  der  Breite 
der  ausgesprochenen  Beuge-  und  Streckhaltung  nach  jeder  Richtung  in- 
einander übergehende  Grade  gibt,  so  finden  sich  auch  solche  Übergänge  an 
der  Grenze  von  Beugung  zur  Streckung. 

Für  die  Bestimmung,  in  welcher  Lage  das  Kind  voraus- 
sichtlich zurWelt  kommen  wird,  ist  die  mutmaßliche  H  a  1 1  u  n  g  s- 
spannung  die  Hauptsache.  Die  Art  ihres  Auftretens  ist  geeignet, 
die  Richtung  der  leichtesten  Biegsamkeit  von  der  Streckseite  nach  der  Beuge- 
seite zu  verlegen  und  damit  auch  Richtung  leichtester  Biegsamkeit  (Biegungs- 
facillimum)  und  Dilatationsmaximum  (cf.  Abschnitt  D,  VII)  von  der  Hinter- 
kopfseite nach  der  Vorderkopf-  oder  Gesichtsseite  hin  zu  verlegen. 

Der  Verlauf,  d.h.  die  Reaktion  des  Kindes  auf  die 
Zumutungen  im  geraden  und  gebogenen  Abschnitte  des 
Geburtskanales,  gibt  der  Geburt  ihren  Charakter  und 
der  Bezeichnung  der  Kindslage  ihren  prognostischen 
Wert. 

Wir  müssen  dem  Verlaufe  der  Geburt  in  Beugehaltung  des  Kopfes,  von 
welcher  wir  als  der  gewöhnlichen  physiologischen  Art  ausgegangen  sind  und 
die  wir  im  ersten  Kapitel  eingehend  geschildert  haben,  zunächst  hinzufügen 
die  Beschreibung  der  Geburt  in  Streckhaltung  und  in  indifferenter  Haltung, 
u.  zw.  bei  letzterer  sowohl  die  Fälle,  bei  welchen  sich  die  indifferente  Haltung 
nur  im  geraden  Abschnitte  der  Geburtswege  findet,  als  auch  diejenigen,  bei 
welchen  die  indifferente  Haltung  auch  durch  den  gebogenen  Abschnitt  des 
Geburtskanales  anhält. 
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II.  Die  Geburt  in  Streckhaltung-  des  Kopfes:  „Gesichtslage", 
„Stirnlage",  gewisse  Formen  von  „Vorderhauptslage". 

Der  Grad  der  Streckhaltung  des  Kopfes  zum  Rumpfe  wird 
dem  tastenden  Finger  durch  den  im  Becken  erreichbaren  Teil  des  voran- 
gehenden Kopfes  kenntlich  gemacht.  Der  höchste  Grad  ist  die  Gesichtslage, 
der  schwächere  die  Stirnlage  und  ein  geringer  Grad  kann  sich  schon  bei 
Vorderhauptslage  finden.  Es  ist  nichts  Ungewöhnliches,  daß  während  der 
Geburtsbeobachtung,  insbesondere  unterm  Widerstände  des  Beckenverschlusses, 
wenn  der  Zwang  zur  Verschmächtigung  der  Frucht  erneut  einsetzt,  ein  Grad 
der  Streckung  in  den  nächst  höheren  übergeht,  z.  B.  die  Vorderhauptslage 
in  die  Stirnlage,  daher  der  Name  „Vorderhauptsstirnlage"  oder,  was  noch 
häufiger  vorkommt,  die  Stirnlage  in  die  Gesichtslage,  daher  der  Name  „Stirn- 
gesichtslage". 

Wie  sehr  die  Geburt  in  Streckhaltung  von  der  Artikulation  des  Kopfes 
nahe  dem  hinteren  Ende  seines  Längsdurchmessers  und  der  primären  Haltung 
der  Längsachse  des  Kopfes  zur  Rumpf achse  abhängt,  sieht  man  an  den  Haus- 
säugetieren, bei  welchen  der  Kopf  fast  mit  dem  hinteren  Endpunkte  seiner 
Längsachse  am  Halse  ansetzt  und  es  infolgedessen,  im  Gegensatze  zum 
.Menschen,  regelmäßig  zur  Geburt  in  Streckhaltung,  Gesichtslage,  zur 
Schnauzengeburt  kommt. 

Alle  Streckhaltungen  sind  in  bezug  auf  den  Geburts- 
verlauf insofern  eindeutig  bestimmt,  als  bei  der  Ver- 
biegung  im  Geburtskanale  die  Richtung,  in  welcher  der 
Kopf  aus  dem  Zwange  seiner  Streckung  in  die  Zwangs- 
losigkeit  der  Beugung  übergehen  kann,  schoßfuge  n- 
w  ä  r  t  s  gedreht  wird.  Umgekehrte  Drehungen  schließen,  wenigstens  in 
den  höheren  Graden  von  Streckhaltung  der  Stirn-  und  Gesichtslage,  wenn 
nicht  besonders  günstige  räumliche  Bedingungen  oder  Formbarkeitsverhält- 
nisse  vorliegen,  wenn  insbesondere  die  Biegsamkeit  der  Frucht  nicht  sehr 
hochgradig  ist,  die  Geburt  aus  und  sind  pathologisch.  Immerhin  können  sie 
zu  einem  guten  Ende  geführt  werden,  wenn  durch  Kunsthilfe  die  Drehung 
zur  Befreiung  aus  dem  unüberwindlichen  Zwange  erfolgt. 

Für  die  Diagnose  der  Gesichtslage  und  der  Deflexionslagen  über- 
haupt bietet  schon  die  äuße  re  Untersuchung  wichtige  Anhaltspunkte. 
Das  Hauptsächliche  ergibt  sich  aus  dem  Haltungsunterschied  des  Kindes 
gegenüber  der  Beugehaltung  (cf.  Fig.  22  G).  Auf  der  Seite  des  Nackens 
ist  ein  Absatz  deutlich  fühlbar,  gelegentlich  auch  sichtbar,  eine  Art  ein- 
springender Winkel  zwischen  Hinterhaupt  und  Rücken,  als  unverkennbarer 
Ausdruck  der  Streckhaltung  des  Kopfes. 

Die  kindlichen  Herztöne  werden,  entsprechend  der  unmittelbaren  An- 
passung der  Brust  des  Kindes  an  die  Uteruswand,  an  der  kindlichen  Brust- 
seite deutlicher  gehört  als  an  der  von  der  Uteruswand  mehr  entfernten  Rücken- 
seite. Gelegentlich  kann  man  sogar  das  Klopfen  des  kindlichen  Herzens  an 
der  Brustseite  durch  die  Uteruswand  hindurch  fühlen.  Bei  sehr  günstigen 
Untersuchungsbedingungen  sind  auch  noch  weitere  Einzelheiten  der  abnormen 
Fruchthaltung  durchzutasten:  im  Gebärmuttergrunde  findet  man  neben  dem 
Steiß,  aber  mehr  gegen  die  Rückenseite  hin,  kleine  Teile,  nämlich  die  infolge 
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Fig.  22  a. 
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Fig.  22  a  und  22  b. 

Schematische  Darstellung  der  Haltung  des  voran- 
gehenden Fruchtpoles,  der  Leitstelle  und  zugleich 
des  Sitzes  der  Geburtsgeschwulst  G  :  des  Stemm- 
punktes am  unteren  Schoßfugenrande  St. ;  des  maß- 
gebenden Planums  P,  seines  Verhältnisses  zum 
Beckeneingang  PjB  und  der  Lage  des  Biegungs- 
faeillimums  zwischen  vorangehendem  Fruchtpol 
und  nachfolgendem  Rumpfteil  BF. ;  bei  Hinter- 
hauptslage Ff;  Vorderhauptslage  V;  Stirnlage  S; 
Gei.ichsl.ige  G;  einfacher  Steißlage  e.  St.;  ge- 
doppelter Steißlage  g.  St. ;  unvollkommener  Fuß- 
lage u.  F.  und  vollkommener  Fußlage  v.  F.  sowie 
dieser  Verhältnisse,  soweit  sie  noch  am  nach- 
folgenden    Kopfe    n.   K     in     Betracht    kommen. 
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der  auf  die  ganze  Frucht  verteilten  Streckung  aus  ihrer  normalen  Lage  ge- 
brachten unteren  Extremitäten.  Der  Rumpf  läuft  vom  Steiß  etwas  schräg  nach 
der  gegenüberliegenden  Beckenseite  herunter.  Über  dem  einspringenden  Winkel 
zwischen  Hinterhaupt  und  Nacken  sind  gelegentlich  die  bei  der  Vorwölbung 
der  Brust  mehr  rückenwärts  geschobenen  Arme  zu  tasten.  Die  äußere  Unter- 
suchung ist  für  die  Praxis  deshalb  so  außerordentlich  wertvoll,  weil  sie  von 
vornherein  auf  das  Bestehen  einer  Streckhaltung  aufmerksam  macht.  Wer  mit 
dem  Verdachte  auf  Vorhandensein  einer  Streckhaltung  an  die  innere  Unter- 
suchung herantritt,  dürfte  gegen  die  nicht  seltene  Verwechslung  der  Gesichts- 
lage mit  der  Steißlage  gefeit  sein. 

Fig.  23. 


■OTTO 


Geburt  in  Gesichtslage. 


Der  äußere  Befund  gewinnt  umsomehr  an  Bedeutung,  als  man  bei  der 
inneren  Untersuchung  im  Anfang  der  Geburt  den  vorliegenden  Teil 
häufig  noch  recht  hochstehend  findet  und  schwer  erkennen  kann. 

Die  Diagnose  des  Gesichtes  wird  bei  der  inneren  Untersuchung  aus  dem 
Zusammenhalte  der  tastbaren  Weichteile  und  Knochenteile  gestellt  (Fig.  22  G 
und  23).  Man  muß  darauf  ausgehen,  der  Reihe  nach  zu  erkennen:  Stirn 
mit  Stirnnaht,  daran  anschließend  die  prallen  Augäpfel,  überwölbt  von  den 
harten  Orbitalrändern,  zwischen  ihnen  die  harte  Nasenwurzel  mit  dem  sich 
anfügenden  beweglichen,  durch  die  beiden  Löcher  ausgezeichneten,  weichen 
Nasenzipfel;  ferner  den  Mund  mit  den  scharfen  Alveolarfortsätzen  und  den 
das  Gesicht  abschließenden,  winkeligen  Knochenvorsprung  des  Kinnes. 

Bei  Gesichtslage  kann,  weil  dabei  der  yulnerabelste  Kopfteil  vorliegt,  eine 
möglichst  schonende  Betastung  nicht  eindringlich  genug  empfohlen 
werden.  Verpönt  ist  und  bleibt,  im  Kindsmunde  mit  dem  Finger  herumzufahren, 
um  Saugbewegungen  hervorzurufen,  zur  Feststellung,  ob  man  sich  wirklich 
im  Munde  befinde  oder  ob  das  Kind  lebe.  Derartige,  wegen  der  möglichen 
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Auslösung  vorzeitiger  Atmung  gefährliche  Experimente  sind  durch  die  übrigen 
für  das  Gesicht  gegebenen  diagnostischen  Anhaltspunkte  überflüssig  gemacht. 
Das  Leben  des  Kindes  kann  auf  unschädlichere  Weise  durch  äußere  Unter- 
suchung mittels  Auskultation  festgestellt  werden! 

Die  Streckhaltung  der  Frucht  widerspricht  der  eindeutigen  Bestimmtheit 
der  Geburt  in  Beugehaltung.  Sie  kommt  durch  störende  Faktoren  schon  in 
der  Schwangerschaft  (z.  B.  Kropf bildung)  oder  erst  im  Anfange  der  Geburt 
(Entstehung  der  Streckhaltung  aus  Querlagen  und  Schieflagen)  bei  Umwand- 
lung der  seitherigen  mehr  oder  weniger  ungezwungenen  Schwangerschafts- 
haltung in  die  gezwungene  Geburtshaltung  zu  stände.  Die  längsovale  Gestalt 
des  Kopfes  mit  der  vom  Hinterhaupte  zum  Gesichte  ziehenden  Längsachse 
und  die  nicht  zu  weit  von  der  Mitte  dieser  Längsachse  stattfindende  Artikulation 
des  Kopfes  mit  der  Wirbelsäule  bringt  es  im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt 
mit  sich,  daß  beim  Einrücken  in  den  Geburtskanal,  bei  Neigung  zur  Beugung 
der  Hinterhauptspol,  bei  Neigung  zur  Streckung  der  Gesichtspol  tiefer  gedrückt 
wird.  Wir  sehen  im  Anfange  der  Geburtsbeobachtung  fast  stets  einen  g  e- 
ringeren  Grad  von  Streckung,  mehr  eine  Stirnlage.  Da  der  Kopf  aus  der 
ungezwungenen  Beugehaltung  oder  indifferenten  Haltung  allmählich 
in  die  Streckhaltung  übergeführt  wird,  so  ist  bestimmt  anzunehmen,  daß  er 
als  Anfangs-  oder  Übergangsstadium  auch  die  Vorderhauptslage  durchmacht, 
und  erst  allmählich,  unter  Tiefertreten  des  Gesichtes  und  Zurückhaltung  der 
Stirn,  in  die  maximale  Streckung,  also  in  die  vollkommene  Gesichtslage,  über- 
geht. Diese  Auffassung  vom  Zustandekommen  der  Streckhal- 
tung findet  im  Experimente  am  Neugeborenen  eine  gewisse  Bestätigung5). 

Von  den  namentlich  mit  Stirnlage  beginnenden  Streckhaltungen  verharren 
nur  etwa  \0°o  in  der  Stirnlage,  die  anderen  90^  gehen  im  Laufe  der  Geburt 
in  Gesichtslage  über.  Wenn  die  Gesichtslage  auch  einen  größeren  Kraftaufwand 
zum  Erzwingen  der  hochgradigen  Streckung  verlangt,  so  bedeutet  sie  doch 
eine  Querschnittsverminderung  insofern,  als  das  bei  der  Gesichtslage  maß- 
gebende Planum  trachelo-parietale  kleiner  und  wegen  der  Weichteile  am  Halse 
leichter  konfigurabel  ist  als  das  größere  und  wegen  seiner  allseitigen  Knochen- 
umrahmung starrere,  für  die  Stirnlage  maßgebende  Planum  maxillo-parietale 
(cf.  Fig.  55  1  und  m  und  56).  Das  Planum  trachelo-parietale  ist  an  Größe  nicht 
wesentlich  von  dem  bei  Geburt  in  Beugehaltung  funktionierenden  Planum 
suboccipito-frontale  (Fig.  22  H  und  G,  sowie  55  a  und  m  und  Fig.  56)  ver- 
schieden, während  zwischen  diesem  und  dem  Planum  maxillo-parietale  ein  recht 
beträchtlicher  Unterschied  besteht. 

Die  Gesichtsgeburt  verläuft,  abgesehen  davon,  daß  statt  der  Beugung 
eine  Streckung  mit  ihren  weiteren  Konsequenzen  der  Weichteilspannungen  an 
der  entgegengesetzten  Halsseite  sich  ausbildet,  nach  dem  gleichen  Schema  wie 
die  Geburt  in  Hinterhauptslage. 

Wie  dort  die  Beugung  gesteigert  wird  durch  zunehmende  Centrierung 
des  Hinterhauptspoles,  so  wird  hier  die  Streckung  forciert  durch  zunehmende 
Centrierung  des  vorangehenden  Gesichtspoles.  Die  Gesichtslänge  tritt  in  den 
queren   Durchmesser   des   Beckeneingangs.   Das  bei   erster   Lage   rechts,   bei 


5)    cf.    Sellheim,    Die    Beziehungen    des    Gehurtskanales    und    Geburtsobjektes 
Geburtsmechanik.  Georg  Thieme.  Leipzig  1906,  S.  74. 
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zweiter  Lage  links  gerichtete  Kinn  dreht  sich  während  oder  vor  dem  Über- 
gange des  Kopfes  aus  dem  geraden  in  den  gebogenen  Abschnitt  des  Geburts- 
weges von  der  Seite  her  nach  vorne  (Fig.  23).  Die  Trachealgegend  kommt 
als  Stemmpunkt  an  den  unteren  Schoßfugenrand  zu  stehen.  Nun  wird,  unter 
Übergang  der  äußersten  Streckung  in  die  Beugung,  also  unter  sog.  Ent- 
streckung,  die  Biegung  des  Geburtsweges  genommen,  wobei  die  noch  fehlenden 
Teile  des  Gesichtes,  Stirn,  Scheitel  und  schließlich  das  Hinterhaupt  über  den 
Damm  treten.  Der  Rumpf  folgt  wie  bei  Schädellage. 

Die  Drehung  des  Kinnes  nach  vorne  vollzieht  sich  oft  erst  sehr  spät. 
Das  Gesicht  bleibt  lange  und  tief  quer  stehen.  Die  Erklärung  dafür  liegt 
darin,  daß  der  in  Streckhaltung  verformte  Kopf  meist  viel  länger  ist  als  der 
in  Beugehaltung  verformte  (Fig.  22  G  und  23),  daß  die  Übergangsstelle 
von  Schädel  zu  Rumpf,  auf  welche  es  bei  der  die  Drehung  veranlassenden 
Abbiegung  ankommt,  von  der  Leitstelle  des  Kopfes  aus  gerechnet,  viel  höher 
stehen  muß  als  bei  Schädellage  (Fig.  22  G  und  23),  und  darin,  daß  die 
Verbindung  zwischen  Kopf  und  nachfolgendem  Rumpfe  infolge  der  äußerst 
gezwungenen  Haltung  an  sich  viel  weniger  schmiegsam  und  biegsam  ist  als 
bei  der  weit  weniger  von  der  Natur  abweichenden  Haltung  in  Hinterhaupts- 
lage. Schließlich  ist  die  Reibung  zwischen  den  umgebenden  mütterlichen  Weich- 
teilen und  dem  in  seinem  Umfange  mit  Unregelmäßigkeiten  besetzten  Planum 
trachelo-parietale  größer  als  an  der  glatten  Circumferenz  des  Planum  sub- 
occipito-frontale. 

Jede  Drehung  des  Kinnes  nach  hinten  führt  zum  Stillstande 
der  Geburt.  An  der  Gültigkeit  dieser  Regel  ändern  auch  nichts  die  Ausnahmen, 
bei  denen  gelegentlich  einmal,  besonders  wenn  das  Kind  klein  und  in  jeder 
Richtung  leicht  biegsam  ist,  oder  sehr  günstige  räumliche  Verhältnisse  von 
sehen  der  Mutter  aufs  höchste  ausgenutzt  werden  können,  die  Geburt  mit  dem 
Kinn  nach  hinten  vollendbar  ist.  Das  sind  Raritäten,  welche  den  Geburtshelfer 
nicht  verleiten  dürfen,  diesem  abnormen  Vorgang  mit  Vertrauen  auf  einen 
glücklichen  Ausgang  entgegenzusehen. 

Das  in  Gesichtslage  geborene  Kind  (Fig.  22  G)  zeigt 
die  unverkennbaren  Spuren  gewaltsamer  Umformung  in  Streckhaltung  noch 
lange  Zeit.  Der  Kopf  steht  in  starker  Streckung  zum  Rumpfe  und  ist  hierbei 
auffallend  in  die  Länge  gezogen,  dolichocephal  gestaltet,  und  in  dem  zur 
langen,  in  den  Geburtsweg  centrierten  Achse  senkrecht  stehenden  trachelo- 
parietalen  Umfange  stark  geschnürt.  Die  Gegend  der  großen  Fontanelle  zeigt 
eine  Einsattelung.  Die  beiden  Scheitelbeine  sind  mit  ihren  Vorderrändern  unter 
das  Niveau  der  Stirnbeine  gedrückt  oder  richtiger  gesagt,  die  Stirnbeine  sind  mit 
ihren  Rändern  davorgetreten.  Das  ursprünglich  mehr  nach  vorn  gerichtete 
Stirn-  und  Scheitelbein  ist  über  und  vor  das  nach  hinten  gelegene  gequollen. 

Das  Gesicht  wird  infolge  seiner  Neigung  zur  Schwellung  durch  die  oft 
enorm  ausgebildete  Geburtsgeschwulst  in  hohem  Grade  verunstaltet. 
Die  Geschwulst  sitzt  auf  der  ursprünglich  nach  vorn  gerichteten  Wange  und 
greift  von  da  auf  die  Lippen  und  Augenlider  über  (Fig.  22  G  und  23). 
Stärkere  Grade  der  Schwellung  führen  zu  Funktionsstörungen  an  Augen  und 
Mund.  Das  Kind  kann  die  Lidspalte  nicht  öffnen  und  mit  dem  Munde  nur 
schlecht  saugen,  besonders  dann  nicht,  wenn  eine  stärkere  Anschwellung  der 
Zunge   das   Schließen   verhindert.    Die   Schilddrüse  ist   infolge   des  starken 
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Druckes  der  hinteren  Schoßfugenfläche  gegen  die  Kehlgegend  angeschwollen 
und  täuscht  häufig  eine  wirkliche  Struma  vor.  Retrobulbäres  Ödem  und  Blut- 
erguß bewirken  gelegentlich  Protrusion  des  Bulbus  und  Lagophthalmus. 

Die  Dauer  der  Gesichts geburt  braucht,  sofern  besonders 
starke  Widerstände  von  seifen  eines  engen  Beckens  nicht  vorliegen,  gegenüber 
der  Schädellage  nicht  wesentlich  verlängert  zu  sein.  Manche  Gesichtsgeburten 
verlaufen  sogar  auffallend  schnell. 

Die  Gesichtsgeburt  ist  jedoch  viel  gewaltsamer  für  .Mutter  und  Kind, 
infolgedessen  auch  gefährlicher.  Die  mütterlichen  Weichteile,  ins- 
besondere der  Damm,  werden  stärker  in  Anspruch  genommen,  häufiger  und 
in  höherem  Grade  zerrissen.  Das  gilt  übrigens  für  alle  Grade  der  Geburt  in 
Streckhaltung,  daher  ich  diese  Punkte  hier  insgesamt  auf  einmal  besprechen 
kann.  Dem  Kinde  droht  bei  der  langen  Geburtsdauer  durch  den  die  Blut- 
circulation  hemmenden  Druck  auf  die  Trachealgegend  infolge  venöser  Hyper- 
ämie die  Gefahr  von  Gehirnödem  und  Gefäßzerreißungen  mit  meningealen  und 
cerebralen  Blutergüssen.  An  den  geschwellten  zarten  Hautstellen  des  Gesichtes 
finden  sich  häufiger  als  an  der  derben  Schädelhaut  im  Bereiche  der  Geburts- 
geschwulst subcutane  Blutergüsse,  Blasenbildungen  und  Verletzungen,  welche 
freilich  nicht  selten  die  Folgen  unsanfter  Betastung  bei  ungeschickter  und 
wegen  des  unsicheren  Resultates  ständig  wiederholter  Untersuchung  sind. 
Kultenbach  hat  auf  das  Vorkommen  von  queren  Dehnungsstreifen  an  der  Haut 
der  Kehlgegend  aufmerksam  gemacht. 

Alle  diese  Spuren  der  gewaltsamen  Geburt  in  Streckhaltung  verschwinden 
nach  und  nach.  Doch  vergehen  oft  viele  Tage,  bis  alle  Partien  durch  Verteilung 
des  Ödems,  Aufsaugung  der  Blutergüsse,  elastische  Nachwirkung  in  den  ver- 
bogenen, verschobenen,  gespannten  und  gedehnten  Geweben  in  ihre  natürliche 
Lage  und  ihr  ursprüngliches  Formverhältnis  zurückgekehrt  sind.  Die  für  die 
Gesichtslage  charakteristische  Kopfform  pflegt  in  der  Regel  zu  verschwinden, 
nachdem  der  Zwang  des  Geburtsweges  in  Wegfall  gekommen  ist.  Seltene  Fälle, 
in  welchen  die  eigenartige  Kopfform  dauernd  bestehen  bleibt,  können  nicht 
durch  den  Geburtszwang  bedingt,  sie  müssen  vererbt  sein  und  vermögen  dann 
geradezu  die  Ursache  für  das  Zustandekommen  der  Gesichtslage  abzugeben 
(A.  Müller). 

Wenn  —  nach  den  übrigens  etwas  veralteten  Statistiken  —  auch  etwa 
doppelt  soviel  Alütter  und  dreimal  soviel  Kinder  bei  der  Gesichtsgeburt  zu 
gründe  gehen  als  bei  der  Schädellage,  so  ist  doch  darüber  kein  Zweifel,  daß 
diese  höheren  Verlustziffern  weniger  auf  Kosten  des  abweichenden  Geburts- 
vorganges als  solchen  als  auf  das  dabei  oft  mitspielende  enge  Becken  zurück- 
zuführen sind.  Das  zu  frühe  und  mangelhaft  indizierte  Operieren,  statt  des 
notwendigen  Sichgeduldens  gegenüber  diesem  von  der  Natur  gewählten  und 
von  ihr  häufig  glücklich  beendigten  Abwege,  mag  das  seinige  zur  Verschlechte- 
rung der  Prognose  für  Mutter  und  Kind  beitragen. 

Darf  man  im  übrigen  nach  exakter  Untersuchung  das  Mißverhältnis 
zwischen  dem  in  abnormer  Haltung  eintretenden  Kindskopf  und  dem  Becken 
für  unüberwindbar  halten,  so  wird  heutzutage  die  rechtzeitige  Schnitt- 
entbindung das  Kind  mit  Sicherheit  retten,  ohne  die  Mutter  einer  größeren 
Gefahr  auszusetzen,  als  wenn  man  sie  per  vias  naturales  eine  forcierte  Geburt 
durchmachen  läßt. 
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Der  nächst  niedere  Grad  der  Streckhaltung,  die  Stirnlage,  ist  von  dem 
höheren  Grade,  der  Gesichtslage,  in  welche  sie  meist  während  der  Geburt 
übergeht,  durch  die  äußere  Untersuchung  nicht  deutlich  zu  unter- 
scheiden. Man  hat  dieselben  Anhaltspunkte  für  die  Streckhaltung  wie  dort.  Bei 
der  inneren  Untersuchung  fühlt  man  auf  der  einen  Seite  die  Stirn- 
naht mehr  oder  weniger  weit  bis  zur  großen  Fontanelle,  nach  der  anderen 
Seite  kommt  man  bis  zur  Nasenwurzel  und  zu  den  Augenhöhlenrändern.  Die 
Mitte  der  Stirnnaht  bildet  den  tiefsten  Punkt,  die  Leitstelle.  Maßgebend  ist 
das  Planum  maxillo-parietale  (Fig.  551  und  56).  Die  stark  gewölbte  Stirn 
kommt  zuerst  unter  der  Schoßfuge  hervor.  Die  Gegend  der  Nasenwurzel,  des 
Jochbeins  oder  des  Oberkiefers  gelangt  als  Stemmpunkt  an  den  unteren  Schoß- 
fugenrand, worauf  dann  Scheitel  und  Hinterhaupt  über  den  Damm  treten.  Der 
Kopf  steht  auch  hier  geraume  Zeit  quer.  Die  Drehung  der  Oberkiefergegend 
nach  vorne  läßt  oft  lange  auf  sich  warten.  Die  großen  Schwierigkeiten  der 
Geburt  werden  durch  das  lang  anhaltende  Zurückfedern  des  Kopfes  in  der 
Wehenpause  zum  Ausdrucke  gebracht.  Ganz  ausnahmsweise  erfolgt  der  Aus- 
tritt des  Kopfes  quer  oder  bei  kleinem  Kopf  auch  mit  nach  hinten  gerichteter 
Stirn,  wobei  erst  das  Hinterhaupt  unter  der  Schoßfuge  hervorkommt  und  dann 
Stirn  und  Gesicht  über  den  Damm  nachfolgen. 

Am  geborenen  Kopf  (Fig.  22  S)  ist  die  Stirn  stark  vorgewölbt, 
die  Stirnbeine  springen  in  der  Kranznaht  über  die  zurückgehaltenen  Scheitel- 
beine vor  und  das  ursprünglich  schoßfugenwärts  gerichtete  Stirn-  und  Scheitel- 
bein haben  vor  dem  kreuzbeinwärts  gelegenen  den  Vorsprung  gewonnen.  Die 
Geburtsgeschwulst  sitzt  auf  dem  schoßfugenwärts  gelegenen  Stirnbein  und 
geht  in  größerer  Ausdehnung  und  starker  Ausbildung  auf  die  andere  Seite 
sowie  gesichtswärts  auf  die  Nasenwurzel  über 

Die  Geburtsdauer  ist  erheblich  verlängert  und  beträgt  im  Durch- 
schnitte 30 — 34  Stunden,  was  umsomehr  in  die  Wagschale  fällt,  als  die 
Kinder  meist  unter  Durchschnittsgröße  sind.  Daher  gehen  sie  auch  häufig 
zu  gründe  infolge  der  gewaltsamen  und  langdauernden  Geburt.  Die  V  e  r- 
luste  werden  auf  25—30%  angegeben.  Die  Mütter  sind  mehr  Weichteil- 
quetschungen, Uterusrupturen  und  Dammrissen  ausgesetzt,  so  daß  ihrerseits 
5 — 10%  Todesfälle  zu  beklagen  sind,  was  aber  für  heutzutage  zu  hoch 
gegriffen  sein  dürfte.  Bei  der  Stirnlage  kann  man  mit  Rücksicht  auf  die  seltene 
Möglichkeit  eines  glatten  Verlaufes  kaum  noch  von  einer  physiologischen  Spiel- 
art der  Geburt  reden,  sondern  darf  sie  nur  als  einen  Weg  ansehen,  auf  welchem 
die  Natur  unter  besonderen  Verhältnissen  und  mittels  gewaltiger  Kraft- 
anstrengung noch  spontan  und  zur  Not  einen  guten  Erfolg  für  Mutter  und 
Kind  zeitigen  kann.  Während  man  bei  Gesichtslage  im  allgemeinen  keine  Ver- 
anlassung hat,  in  den  Gang  der  Natur  einzugreifen,  ist  bei  Stirnlage,  sofern 
die  räumlichen  Verhältnisse  nicht  besonders  günstige  sind,  häufig  Hilfe  ge- 
boten, indem  man  die  Stirnlage  in  Hinterhauptslage,  Beckenendlage  oder 
wenigstens  in  die  immerhin  noch  günstigere  Gesichtslage  überzuführen  trachtet. 
In  bezug  auf  die  durch  Einführung  der  „Schnittentbindung"  in  Aussicht  ge- 
stellte Besserung  gilt  das  bei  Gesichtslage  Gesagte. 

Den  geringsten  Grad  der  Streckhaltung  des  Kopfes  im  geraden  und  der 
Entstreckung  im  gebogenen  Abschnitte  des  Geburtskanales  sehen  wir  bei  den 
Vorderhauptslagen,    welche    ähnlich    dem    Mechanismus    der 


Die  normale  Geburt.  57 

Stirnlage  verlaufen.  Wenigstens  kann  man  oft  konstatieren,  daß  der 
Kopf  entweder  von  vornherein  in  leichter  Streckung  heruntergekommen  oder 
daß  die  vorübergehend  wirklich  oder  scheinbar  eingenommene  Beugung,  was 
sich  nach  dem  Stand  der  Fontanellen  allein  schwer  entscheiden  läßt,  nachträg- 
lich in  leichte  Streckhaltung  übergegangen  ist.  Auf  dem  Beckenboden  rotiert 
das  Vorderhaupt  nach  vorne.  An  die  Symphyse  stemmt  sich  ein  zwischen 
Nasenwurzel  und  großer  Fontanelle  gelegener,  je  nach  dem  Grade  der 
Streckung  wechselnder  Punkt.  Die  große  Fontanelle  steht  tief  und  nach  vorn, 
etwa  in  der  Mitte  des  Beckens,  die  kleine  befindet  sich  hinten,  hoch  und  ist 
schwer  zu  erreichen.  Der  Austritt  des  Kindes  durch  den  gebogenen  Abschnitt 
des  Geburtskanales  erfolgt  ähnlich  wie  bei  Stirnlage.  Die  Stirngegend  gibt  den 
Stemmpunkt  ab;  zuerst  kommt  das  Hinterhaupt  über  den  Damm  durch 
Beugung,  dann  quillt,  unter  Wiederaufnahme  der  Streckung,  das  Gesicht  unter 
der  Schoßfuge  heraus. 

In  anderen  Fällen  ist  aus  dem  gegenseitigen  Stand  der  Fontanellen  eine 
deutliche  Streckhaltung  mangels  geeigneter  Untersuchungsmittel  nicht  exakt  zu 
konstatieren,  darf  aber  wenigstens  für  viele  Fälle  wegen  der  Geburt  des  Kopfes 
nach  den  für  Streckhaltung  charakteristischen  Reaktionen  schließlich  wohl 
angenommen  werden.  Abgesehen  davon,  daß  sich  infolge  des  geringeren  oder 
fehlenden  Tiefstandes  der  großen  Fontanelle  in  den  Fällen  geringgradiger 
Streckung  eine  der  großen  Fontanelle  näher  als  bei  hochgradiger  Streckhaltun^ 
gelegene  Stelle  an  den  unteren  Schoßfugenrand  anstemmt,  ist  der  Verlauf  der 
gleiche  wie  bei  den  höheren  Graden  der  Streckung.  Der  Scheitel  stemmt  sich 
gegen  den  unteren  Schoßfugenrand  und  unter  Beugung  kommt  erst  das  Hinter- 
haupt über  den  Damm,  darnach  werden  unter  Streckung  Stirn  und  Gesicht 
unter  dem  unteren  Schoßfugenrand  geboren.  Je  nachdem  sich  eine  der  Nasen- 
wurzel oder  der  großen  Fontanelle  näher  gelegene  Stelle  an  den  unteren  Schoß- 
fugenrand anstemmt,  ist  der  Umfang  des  durchtretenden  Planum  verschieden 
Im  ersten  Falle  kommt  ein  dem  Stirnlageplanum  nahestehendes  occipito- 
frontales  von  ca.  34  cm  zum  Durchtreten. 

Zwischen  diesen  beiden  Arten  oder  Graden  der  Vorderhauptslage  kommen 
gegen  Ende  der  Geburt  noch  insofern  Übergänge  vor,  als  statt  des  anfänglich 
am  unteren  Schoßfugenrande  sich  anlegenden,  der  Nasenwurzel  näher  ge- 
legenen Punktes  ein  der  großen  Fontanelle  näher  gelegener  sich  anstemmt, 
wodurch  statt  des  größeren  Planum  occipito-frontale  das  kleinere  suboccipito- 
frontale  sich  einstellt. 

Es  erscheint  durchaus  ungezwungen,  alle  Geburten,  welche 
nach  dem  Schema  der  Streckhaltung  verlaufen,  auch 
dazuzurechnen. 

Wenn  sich  trotz  ausgesprochener  Streckhaltung,  z.  B.  bei  Gesichtslage, 
der  Kopf  gelegentlich  verkehrt  dreht,  und  er,  einmal  in  der 
verkehrten  Drehung  engagiert,  in  dieser  die  Biegung  des  Geburtskanales  durch- 
hält, ebenso  wie  auch  ausnahmsweise  einmal  der  Kopf  in  Beugehaltung  eine 
verkehrte  Richtung  einschlägt,  so  läßt  sich  dafür  ein  Grund  in  der  geringen 
Spannung  zwischen  Kopf  und  nachfolgendem  Körper  finden. 

Die  erwartete  Drehung  bleibt  aus,  wenn  der  Unterschied  in  der  Biegsam- 
keit nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  bei  relativ  kleinen  Kindern  nicht 
groß  oder  der  Zwang  zur  Verbiegung  aus  irgendwelchen  Gründen  von  Seiten 
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der  Mutter  herabgesetzt  ist.  Bei  der  Deutung  dieser  Fälle  darf  weiter  nicht 
außer  acht  gelassen  werden,  daß  für  den  schließlichen  Verlauf  der  Drehung 
nicht  mehr  die  durch  die  Einstellung  in  widerstrebender  Haltung  im  An- 
ilin g e  d  er  G  e b  u  r  t  zu  konstatierende  hochgradige  Spannung,  sondern  die 
durch  die  Geburtsdauer  in  der  gezwungenen  Haltung  mehr  oder  weniger 
erschöpfte  Elastizität  der  in  Spannung  versetzten  Weichteile  auf 
der  vorderen  oder  hinteren  Halsseite  in  Anschlag  zu  bringen  ist.  Außer  der 
Spannung  in  der  Halsgegend  kommt  für  die  Drehung  des  Kopfes  noch  in 
Betracht  die  Biegsamkeit  des  Halses  und  die  Form  des  Kopfes  mit  der 
Richtung  des  Auf  Weitungsmaximums. 

Die  Hauptursache  für  das  Zustandekommen  der  Geburt  in 
V  o  r  d  e  r  h  a  u  p  t  s  1  a  g  e,  soweit  sie  nicht  in  einer  mehr  oder  weniger  ver- 
kappten Streckhaltung  des  Kopfes  ihre  Erledigung  findet,  müßte  in  einer 
indifferenten  Haltung,  also  in  einem  sehr  geringen  Unterschiede  der  Biegsam- 
keit der  Halsgegend  in  der  Richtung  der  Beugung  oder  Streckung,  zugleich 
einer  sehr  hochgradigen  Biegsamkeit  nach  jeder  Richtung  von  sehen  des  Kindes 
und  einer  Herabsetzung  des  Zwanges  zur  Verbiegung  von  sehen  der  Mutter 
zu  suchen  sein.  Damit  stimmt  die  Beobachtung,  daß  die  Geburt  in  Vorder- 
hauptslage besonders  häufig  bei  mangelhaft  gebildeten  Früchten  mit 
hoher  Biegsamkeit  nach  der  Richtung  der  Beugung  und  geringen  Unter- 
schieden zwischen  der  Biegsamkeit  in  Richtung  der  Beugung  und  in  Richtung 
der  Streckung  vorkommt,  und  daß  ferner  von  sehen  der  Mutter  bei  Vorder- 
hauptslage  mangelhaft  entwickelte  Biegung  des  Geburtskanales  oder  Ab- 
nutzung der  Biegung  des  Geburtskanales  bei  Vielgebärenden  mit  schlaffen 
Weichteilen  und  besonders  deutlich  bei  der  zweiten  Zwillingsgeburt  für  den 
abweichenden  Verlauf  verantwortlich  gemacht  werden  können.  Auch  die 
ererbte,  primäre,  brachycephale  Kopfform  eines  Kindes  von  Eltern  mit  brachy- 
cephalen  Schädeln  mag  die  Einstellung  mehr  nach  der  Richtung  der  Streck- 
haltung begünstigen  (A.  Müller).  (Vgl.  darüber  den  Abschnitt  über  die  Geburt 
in  indifferenter,  spannungsloser  Haltung  des  Kopfes  IV.) 

Für  die  Diagnose  der  Vorderhauptslage  findet  man  bei  der  äußeren 
Untersuchung,  ähnlich  wie  beim  höheren  Grade  der  Streckhaltung,  nur  geringer 
ausgesprochen  und  nur  unter  günstigen  Untersuchungsbedingungen  brauch- 
bare Anhaltspunkte  für  die  Streckhaltung.  Auf  der  Seite  des  Vorderhauptes 
ist  das  in  charakteristischer  Weise  von  der  Brust  etwas  entfernte  Kinn  als 
ein  Vorsprung  fühlbar  (M aller heim) . 

Die  innere  Untersuchung  ist  für  die  Diagnose  der  Anfangs- 
grade der  Streckhaltung  nicht  ganz  zuverlässig,  weil  der  gegenseitige  Höhen- 
stand  der  Fontanellen  dafür  keinen  völlig  stichhaltigen  Anhaltspunkt  gibt. 
Immerhin  mag  der  tiefere  Stand  der  großen  Fontanelle  und  ihre  Annäherung 
an  die  vordere  Beckenwand  im  allgemeinen  als  dafür  verwertbares  Zeichen 
gelten. 

Der  Schädel  zeigt  nach  der  Geburt  in  Vorderhaupts- 
lage, je  nachdem  er  mehr  im  Planum  suboccipito-frontale  oder  mehr  im 
Planum  occipito-frontale  zusammengedrückt  werden  mußte,  eine  abweichende 
Konfiguration.  Im  ersteren  Falle  ähnelt  er  mehr  der  Verformung  nach  Geburt 
in  Hinterhauptslage,  im  anderen  Falle  zeigt  er  Anklänge  an  die  Konfiguration 
nach  Geburt  in  Stirnlage  (Fig.  22).  Bei  beiden  Fällen  haben  die  in  größerem 
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Umfange  vorliegenden  Scheitelbeine  gegenüber  den  zurückbleibenden  Knochen- 
platten des  Stirnbeines  und  Hinterhauptbeines  den  Vorsprung  gewonnen.  Das 
ursprünglich  nach  vorn  gelegene  Scheitelbein  ist  vor  das  nach  hinten  gelegene 
gequollen.  Die  Kopfgeschwulst  sitzt  mehr  nach  vorn  als  bei  Hinterhauptslage 
und  mehr  nach  hinten  als  bei  Stirnlage,  aber  je  nach  dem  am  meisten  im 
Geburtswege  centrierten  Teile  etwas  verschieden. 

Durchschnittszahlen  für  die  verlängerte  Dauer  der  Geburt  in 
Yorderhauptlage  haben  nur  beschränkten  Wert,  weil  die  Fälle  je  nach  dem 
Grade  der  dabei  zu  stände  kommenden  Streckung  sehr  verschieden  lange  Zeit 
zur  Erledigung  brauchen.  Bei  Vorderhauptsgeburt  mit  geringer  Streckung  und 
vielleicht  gar  fehlender  Streckung  dauert  die  Geburt  gewöhnlich  kaum  länger 
als  in  Hinterhauptslage.  Bei  den  im  Mechanismus  den  Stirnlagen  näher 
stehenden  Vorderhauptsgeburten  dagegen  wachsen  die  Schwierigkeiten,  wo- 
durch der  Zeitaufwand  für  die  Geburt  entsprechend  zunimmt. 

Die  Prognose  der  Geburt  inVorderhauptslage  hängt  von 
der  Größe  und  Skelettreife  des  Kindes  ab,  ferner  von  dem  vom  mütter- 
lichen Becken  dargebotenen  Räume  und  der  Nachgiebigkeit  seiner  Weichteile. 
Für  die  Mutter  und  für  das  Kind  wird  durch  die  längere  Dauer  der  Geburt 
die  Prognose  ungünstiger.  Doch  ist  die  Mortalität  der  Mütter  nicht  höher  als 
bei  Hinterhauptslagen  gefunden  worden.  Dagegen  entstehen  bedeutend  mehr 
Dammrisse  oder  werden  dem  Riß  vorbeugende  Dammschnitte  notwendig. 

Die  Vorderhauptslage  an  sich  bildet  keinen  Grund  zum  operativen  Ein- 
greifen, zumal  sie  als  eine  an  besondere  Umstände  geknüpfte  Spielart  der 
physiologischen  Geburt,  sich  selbst  überlassen,  in  der  Regel  zu  einem  guten 
Ende  für  .Mutter  und  Kind  führt.  Die  Anzeigen  für  operatives  Eingreifen, 
insbesondere  für  Zangenanwendung,  haben  sich  also  auch  hier  nur  nach  den 
allgemein  gültigen  Grundsätzen  zu  richten. 

III.  Geburt  in  Beckenendlage,  in  Beugehaltung  und  Streck- 
haltung der  unteren   Extremitäten. 

Für  die  Diagnose  der  Beckenendlagen  gibt  die  äußere 
Untersuchung,  unter  Voraussetzung  günstiger  Bedingungen,  sehr  gute 
Anhaltspunkte.  Statt  des  für  gewöhnlich  vorliegenden,  charakteristischen 
Kopfes  fühlt  man,  dem  Becken  zugekehrt,  einen  großen  Kindsteil  mit  den 
anliegenden  Oberschenkeln,  größer  und  von  unregelmäßigeren  Konturen  als 
der  Kopf,  mit  härteren  und  weicheren  Partien,  ferner  nicht  so  beweglich  wie 
der  Kopf  und  nicht  oder  nur  in  sehr  beschränktem  Grade  ballotierend.  Häufig 
befinden  sich  in  seiner  Nachbarschaft  kleine  Teile.  Bei  sehr  günstigen  Unter- 
suchungsbedingungen lassen  sich  die  Cristae  ossis  ilei  als  zwei  feste  Spangen 
erkennen.  Bei  Schädellage  mit  vollkommen  ins  Becken  eingetretenem  Kopfe 
kann  der  überm  Beckeneingange  stehende  Schultergürtel  den  Steiß  vortäuschen. 
Man  bleibt  vor  dem  Irrtume  bewahrt,  wenn  man  daran  denkt,  daß  sich  der 
Steiß,  solange  er  hoch  steht,  beckenwärts  abgrenzen  lassen  muß,  während  sich 
der  Schultergürtel  beckenwärts  zum  Halse  verjüngt.  Da  der  Kopf  mit  größerer 
Sicherheit  zu  diagnostizieren  ist  als  der  Steiß,  so  gilt  als  bestes  Kennzeichen 
für  den  Steiß  bei  der  äußeren  Untersuchung  der  meist  leicht  zu  führende 
Nachweis  des  Kopfes  am  entgegengesetzten  Pole  des  Uterus.  Die  kindlichen 
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I lerztöne  weiden  etwas  höher  als  bei  Schädellage,  etwa  in  Nabelhöhe  oder 
sogar  oberhalb  des  Nabels,  entsprechend  der  veränderten  Lage  des  kindlichen 
Herzens  zur  mütterlichen  Bauenwand,  gehört. 

Die  äußere  Untersuchung  ist  um  so  wichtiger,  als  im  Beginne  der  Ge- 
burt, sowohl  bei  Mehrgebärenden  als  auch  Erstgebärenden,  das  vorliegende 
Beckenende  in  der  Regel  für  die  innere  Untersuchung  noch  recht  hoch  steht 
und  schwer  zu  erkennen  ist,  sofern  nicht  schon  frühzeitig  ein  vorgefallener 
Fuß  seine  Anwesenheit  über  dem  Beckeneingange  verrät.  Ist  der  Steiß  aber 
einmal  so  tief  getreten,  daß  man  mit  dem  Finger  bequem  an  ihn  heran  kann, 
und  gestattet  die  Erweiterung  des  Muttermundes  die  Betastung  in  einem 
größeren  Umkreis,  so  fehlt  es  bei  der  inneren  Untersuchung  nicht 
an  guten  Anhaltspunkten  für  die  Diagnose.  Im  allgemeinen  ist  der  Steiß 
weicher  als  der  Kopf,  doch  kann  sich  bei  starker  Spannung  der  Haut  über  den 
Nates  dieser  Teil  ziemlich  glatt  und  fest  anfühlen  und  bei  oberflächlicher  Be- 
tastung Anlaß  zur  Verwechslung  mit  dem  Kopfe  geben. 

Um  den  Steiß  zu  diagnostizieren,  sind  seine  Weichteile  allein  ziemlich 
unzuverläßlich. 

Sichere  Anhaltspunkte  für  den  Steiß  bilden  die  knöchernen  Teile  und 
das  Verhältnis  von  Weichteilen  zu  diesen.  Charakteristisch  sind:  das  drei- 
eckige Kreuzbein  mit  der  medialen  Reihe  der  Dornfortsätze  und  vor  seiner 
federndem  Spitze  die  Analgrube;  weiterhin  die  abgerundeten  Vorsprünge  der 
Tubera  ischiadica  und,  daran  anschließend,  der  Schambogen  mit  der  Schoß- 
fuge. Darmbeinschaufeln  und  Darmbeinkämme  sind  öfters  erreichbar.  Das 
nicht  selten  in  dickem  Strome  abgehende  Meconium  leitet  auf  die  richtige 
Fährte.  Der  Anus  inmitten  dieser  Knochenteile  bildet  den  Schlußstein  der 
Diagnose  „Steißlage".  Trotz  dieser  ausgezeichneten  Merkmale  wird  in  der 
Praxis  häufig  der  Steiß  mit  dem  Gesichte  verwechselt. 

Ein  Eindringen  in  den  Anus  zur  Feststellung  des  Vorhandenseins  oder 
Fehlens  der  Sphincterwirkung  sowie  daraus  des  Lebens  oder  des  Todes  der 
Frucht,  ist  wegen  der  Gefahr  von  Weichteilverletzungen  verboten  und  wegen 
der  meist  leicht  nachweisbaren  auskultatorischen  Merkmale  für  das  Leben 
des  Kindes  in  der  Regel  überflüssig. 

Bei  der  Betastung  der  Genitalien  laufen  oft  Irrtümer  unter.  Sind  Serotum 
und  Penis  in  die  Höhe  geschlagen,  so  werden  nur  zwei  parallele  Falten  er- 
reicht, welche  leicht  für  Schamlippen  angesehen  werden.  Umgekehrt  können 
die  großen  Schamlippen  durch  die  Geburtsgeschwulst  wegen  ihrer  enormen 
Schwellungsfähigkeit  so  verunstaltet  werden,  daß  sie  männliche  Geschlechts- 
teile vortäuschen. 

Einen  etwa  vorliegenden  Fuß  erkennt  man  daran,  daß  der  Fuß  von  dem 
Unterschenkel  winkelig  abgeht;  er  hat  die  rundliche  Ferse,  die  Knöchel  und 
die  kurzen  einander  parallelen  Zehen.  Der  Fuß  macht  meist  stampfende,  ge- 
legentlich auch  greifende  (!)  Bewegungen.  Das  Knie  ist  dadurch  gekenn- 
zeichnet, daß  zwischen  den  beiden  seitlichen  Kondylen  des  Femur  die  ver- 
schiebliche Patella  und  die  scharfe  vordere  Kante  der  darunter  beginnenden 
Tibia  fühlbar  sind.  Unter  günstigen  Umständen  kann  man,  der  Extremität 
entlang,  nach  der  einen  Seite  bis  zum  Fuß,  nach  der  anderen  Seite  bis  zum 
Becken  hin  tasten.  Eine  Verwechselung  des  Fußes  mit  der  Hand  ist  bei  der 
nötigen  Aufmerksamkeit  leicht  zu  vermeiden.  Die  Hand  steht  in  der  geraden 
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Fortsetzung  des  Unterarmes,  hat  längere  Phalangen  und  den  in  charak- 
teristischer Weise  stärker  separierten  Daumen.  Den  Ellenbogen  unterscheidet 
man  von  dem  Knie  durch  den  auf  der  Streckseite  zwischen  den  beiden  Ober- 
armkondylen  —  im  Gegensatz  zur  beweglichen  Patella  —  feststehenden 
Knochenvorsprung  des  Olekranon.  Unter  günstigen  Umständen  kann  man  die 
Extremität  nach  der  einen  Seite  zur  Hand,  nach  der  anderen  Seite  zur  Schulter 
hin  verfolgen. 

Je  nach  der  Haltung  der  unteren  Extremitäten  zum 
Rumpfe  unterscheidet  man,  ähnlich  wie  beim  vorangehenden  Kopf,  eine 
Einstellung  des  Beckenendes  in  Streckhaltung  und 
B  e  u  g  e  h  a  1 1  u  n  g,  u.  zw.  ist  ausschlaggebend  für  dieses  Verhältnis  lediglich 
die  Beziehungen  der  Oberschenkel  zum  Rumpfe  (Fig.  22).  Liegt  der  Steiß 
allein  vor  und  sind  neben  ihm  die  Extremitäten  gar  nicht  fühlbar,  sondern 
gebeugt  am  Rumpfe  in  die  Höhe  geschlagen,  so  spricht  man  von  Steißlagen 
kurzweg  oder  einfachen  Steißlagen.  Wenn  man  neben  dem  Steiß 
noch  die  Füße,  insbesondere  die  Hacken,  erreichen  kann,  wobei  aber  doch  die 
Oberschenkel  gebeugt  sind,  so  nennt  man  diese  Anordnung,  im  Gegensatze 
zu  der  einfachen  Steißlage,  eine  gedoppelte  Steißlage  oder  Steiß- 
fuß 1  a  g  e.  Ist  ein  Bein  dagegen  ganz  ausgestreckt,  das  andere  aber  gebeugt, 
so  hat  man  eine  unvollkommene  Fußlage,  u.  zw.  mit  Vorfall  des 
vorderen  oder  hinteren  Fußes,  sobald  beide  Füße  vorgefallen  sind,  aber  eine 
vollkommene  Fußlage.  Außer  den  aufgezählten  Lagen  noch  be- 
sondere Knielagen  zu  unterscheiden,  dürfte  sich  erübrigen,  weil  diese,  über 
kurz  oder  lang,  zu  Fußlagen  werden.  Wesentlich  für  den  Verlauf  ist  nur,  ob 
wir  es  mit  einer  Beugehaltung  oder  Streckhaltung  der 
Oberschenkel  zum  Rumpfe  zu  tun  haben  (Fig.  60). 

Geburten  in  Beckenendlagen  kommen  in  3 — 4%,  nach  Ausschluß  der 
Frühgeburten  und  Zwillinge  nur  in  2%  vor.  Davon  entfällt  etwa  die  eine 
Hälfte  auf  Steißlagen  und  Steißfußlagen,  die  andere  auf  Fußlagen,  von  welch 
letzteren  2/3  unvollkommene  und  nur  1',.  vollkommene  sind.  Die  Stellung  des 
Rückens  nach  links  ist  etwas  häufiger  als  die  nach  rechts. 

Der  Geburtsvorgang  ist  bei  Steißlagen  und  Steißfuß- 
lagen von  dem  bei  unvollkommener  und  vollkommener  Fußlage  etwas  ver- 
schieden, u.  zw.  bezieht  sich  diese  Verschiedenheit  lediglich  auf  die  Geburt 
des  vorangehenden  Kindsteiles. 

Bei  Steißlagen  und  Steißfußlagen,  also  bei  Beugehaltung,  kommt 
es  im  Geburtsbeginne  gelegentlich  zu  „asynklitischer  Einstellung",  d.  h.  die 
Frontalebene  des  vorliegenden  Kindsteiles  weicht  etwas  nach  vorn  oder  hinten 
von  der  Frontalebene  des  mütterlichen  Beckens  ab.  Beim  Tieferrücken  im 
geraden  Teile  des  Geburtsweges  tritt,  ähnlich  wie  beim  Kopf,  eine  Centrierung 
des  Steißes  in  die  Mitte  des  Beckens  und  des  Uterusausführungsganges  derart 
ein,  daß  die  Oberschenkel  gegen  die  Wirbelsäule  gebeugt  werden,  wodurch 
die  Steißbeinspitze  mehr  nach  der  Beckeneingangsachse  rückt  und  auch  der 
Asynklitismus  aufgehoben  wird.  Die  Hüftbreite  tritt  ungefähr  im  queren  oder 
schrägen  Beckendurchmesser  ein,  wobei  der  Rücken  bald  mehr  nach  vorn 
seitlich,  bald  mehr  nach  hinten  seitlich  gerichtet  ist.  Wie  bei  Kopflagen  in  der 
Regel  die  ursprünglich  nach  vorn  gerichtete  Hälfte  und  insbesondere  ihre 
Mitte,  z.  B.  bei  Schädellage  das  ursprünglich  nach  vorn  gerichtete  Scheitelbein 
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über  den  übrigen  Kopf  vorgequollen  zu  sein  pflegt,  so  gewinnt  auch  bei  der 
Steißlage  die  nach  vorn  gerichtete  Hälfte  den  Vorsprung  durch  Verschiebung 
entlang  der  vorgezeichneten  natürlichen  Trennungslinien  der  Beckenknochen 
und  stellt,  solange  der  Steiß  in  der  Richtung  der  Beckeneingangsachse  abwärts 
unkt,  meist  tiefer. 

Sobald  der  Steiß  dem  Beckenboden  sich  nähert  oder  auf  dem  Beckenboden 
angekommen  ist,  wird  er  durch  die  nunmehr  beginnende  Abbiegung  des  Ge- 
burtskanales  nach  vorn  abgelenkt.  Unter  dem  erwachenden  Zwange  zur  Ver- 
biegung  dreht  sich  die  ursprünglich  schon  etwas  mehr  nach  vorn  gerichtete 
Hüfte  völlig  nach  vorn,  u.  zw.  in  der  Weise,  daß  das  von  den  emporgeschla- 
genen Oberschenkeln  auf  der  Bauchseite  und  von  der  Wirbelsäule  an  der 
Rückenseite  geschiente  untere  Rumpf  ende  die  unter  diesen  Umständen  noch 
am  leichtesten  und  ausgiebigsten  zu  bewerkstelligende  Lateralflexion  durch- 
macht. Die  schoßfugenwärts  gerichtete  Hinterbacke  erscheint  unter  der  Sym- 
physe und  schneidet  zuerst  ein;  die  vordere  Hüftgegend  stemmt  sich  am 
unteren  Schoßfugenrande  an,  worauf  die  kreuzbeinwärts  gelegene  Steißhälfte 
unter  Entfaltung  des  Dammes  durchschneidet  (Fig.  79).  Es  wird  also  wie 
bei  I  linterhauptslage  das  Hinterhaupt  vor  dem  Vorderhaupte  und  bei  Gesichts- 
lage  das  Gesicht  vor  dem  Hinterhaupte,  die  eine  Steißhälfte  vor  der  zunächst 
zurückgehaltenen  anderen  geboren. 

Die  Geburt  geht  in  Lateralflexion  im  Bogen  um  den  unteren  Schoßfugen- 
rand  mit  ziemlich  exakt  nach  der  Seite  gerichteter  Rückenfläche  vor  sich.  Dann 
dicht  sich  der  Rücken  mehr  nach  vorn,  bis  etwa  die  Nabelschnurinsertion  sicht- 
bar wird.  Um  diesen  Zeitpunkt  gleiten  auch  die  stark  gebeugten  Oberschenkel 
heraus,  gehen  also  unter  einer  Streckbewegung  in  ihre  ungezwungene,  mäßig 
gebeugte  Haltung  über,  womit  die  Schienung  des  unteren  Rumpfendes  be- 
endigt  ist. 

Mit  Lockerung  und  Wegfall  dieser  Schienen  des  unteren  Rumpf endes  in 
Gestalt  der  angepreßten  Beine,  dreht  sich  der  geborene  Rumpf  mit  dem  Rücken 
noch  mehr  nach  vorn,  was  seinen  Grund  darin  haben  dürfte,  daß  sowohl 
dieser  jetzt  zur  Verbiegung  kommende,  mittlere  Rumpfteil  sich  am  leichtesten 
im  Sinne  einer  Vermehrung  der  Lordose  im  Beckenausgange  biegt,  als  auch 
darin,  daß  die  nachfolgende  Schultergegend  aus  eigener  Initiative  mit  ihrer 
Breite  sich  annähernd  in  den  queren  oder  schrägen  Durchmesser  des  Eingangs 
dreht.  Sobald  im  Fortgange  der  Geburt  die  Schultergegend  selbst  zur  Ver- 
biegung im  Beckenausgange  gezwungen  wird,  dreht  sich  die  Schulterbreite  in 
den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges,  wobei  die  mehr  schoßfugen- 
wärts gerichtete  Schulter  zuerst  ganz  unter  der  Symphyse  hervortritt  und  dann 
die  kreuzbeinwärts  gedrehte  Schulter  über  den  Damm  schneidet,  also  auch 
wieder  eine  Hälfte  vor  der  zunächst  zurückgehaltenen  anderen  zur  Welt 
kommt,  wie  wir  das  bei  Kopf  und  Beckengürtel  schon  gesehen  haben. 

Die  Arme  werden  unter  gewöhnlichen  Umständen,  ähnlich  wie  bei  der 
Geburt  in  Kopflage,  auf  der  Vorderfläche  des  Thorax  angepreßt  geboren. 
Diese  Schienung  der  Schultergegend  brustwärts  durch  die  Arme  und  rücken- 
wärts  durch  die  Wirbelsäule  läßt  nur  die  Seitenkante,  als  die  Richtung  der 
leichtesten  Biegsamkeit,  frei. 

Der  mit  dem  Kinn  auf  die  Brust  gebeugte  Kopf  tritt  mit  dem  seitwärts 
oder  seitwärts  hinten  gerichteten  Kinn  in  das  Becken.  Im  gebogenen  Abschnitt 


Die  normale  Geburt.  63 

des  Geburtsweges  dreht  sich  das  Gesicht  kreuzbeinwärts,  die  Nackengegend 
als  Stemmpunkt  schoßfugenwärts.  Nacheinander  kommen  Kinn,  Gesicht,  Stirn, 
Scheitel  über  den  Damm,  und  zuletzt  gleitet  das  Hinterhaupt  unter  der  Schoß- 
fuge vor. 

Beiunvollkommener  F  n  ß  läge  dreht  sich,  falls  die  dem  voran- 
gehenden, gestreckten  Beine  entsprechende  Hüfte  nicht  schon  an  sich 
der  Schoßfuge  näher  steht  und  nun  ganz  nach  vorne  gelangt,  um  in  dieser 
Stellung  die  Biegung  durchzumachen,  diese  stets  schoßfugenwärts,  selbst  wenn 
dazu  das  Kind  fast  eine  Dreivierteldrehung  um  seine  Längsachse  durchlaufen 
muß.  Die  Erklärung  für  diesen  Vorgang  ist  darin  zu  suchen,  daß  die  Beugung 
der  Schenkelbeuge  des  gestreckten  Beines  und  die  Biegung  der  anschließenden, 
nicht  durch  das  nachfolgende  Bein  geschienten  Rumpfkante  um  den  unteren 
Schoßfugenrand  leichter  von  statten  geht  als  eine  Biegung  nach  der  ge- 
schienten Seite. 

Bei  vollkommenen  Fußlagen  beginnen  die  Schwierigkeiten  und 
damit  ein  gewisser  Zwang  erst  beim  Eintritte  der  Hüften  ins  Becken.  .Meist 
dreht  sich  im  Ausgang  auch  eine  Hüfte  schoßfugenwärts.  Der  Steiß  hat  bei 
Ausstreckung  der  Beine  nur  einen  Umfang  von  ca.  24  cm  gegenüber  33  cm 
bei  emporgeschlagenen  Oberschenkeln.  Infolge  dieses  geringen  Beckenumfanges 
finden  die  nachfolgenden  voluminösen  Kindsteile,  wie  Schultergegend  und 
Kopf,  die  engen  Stellen  des  Geburtsweges  am  Uterushals  und  am  Introitus 
vaginae  für  ihren  im  Interesse  des  Kindes  notwendig  werdenden  verhältnis- 
mäßig raschen  Durchtritt  schlechter  präpariert  als  bei  Steißlagen  und  unvoll- 
kommenen Fußlagen. 

Im  übrigen  verläuft  die  Rumpfgeburt  bei  allen  Arten  der  Beckenendlagen 
nach  demselben  Schema,  nur  kommt  bei  Fehlen  der  Schienung  durch  die 
emporgeschlagenen  unteren  Extremitäten  die  Neigung  des  Rückens  zur 
Drehung  nach  vorn  früher  und  mehr  zur  Geltung. 

Die  Geburtsgeschwulst  sitzt,  je  nachdem  es  sich  um  eine 
Beckenendgeburt  mit  am  Rumpf  emporgeschlagenen  oder  ausgestreckten 
Extremitäten  handelt,  verschieden  (Fig.  22).  Sie  breitet  sich  bei  Steißlage 
auf  der  nach  vorn  gelegenen  Gesäßhälfte  und  Hüfte  aus  und  macht  sich 
besonders  an  den  äußeren  Genitalien  wegen  ihrer  hochgradigen  Schwellungs- 
fähigkeii  geltend.  Ein  vorgefallenes  Bein  dagegen  ist  mehr  im  ganzen 
geschwellt  und  weithin  blaurot  verfärbt.  Der  nachfolgende  Schädel 
ist  kaum  verformt  und  bewahrt  seine  natürliche,  mehr  rundliche  Form 
sowie  seine  ungezwungene  Haltung  gegen  den  Rumpf  in  höherem  Grade  als 
bei  Kopfgeburt.  Doch  hat  man  auch  bei  ihm  aus  einer  gewissen  Zunahme 
seiner  Durchmesser  im  Gefolge  der  Geburt  auf  eine  mäßige  Verkleinerung 
während  der  Geburt  einen  Rückschluß  ziehen  zu  sollen  geglaubt.  Diese  Ver- 
kleinerung ist  um  so  näherliegend,  als  beim  nachfolgenden  Kopfe  nicht  wie 
beim  vorangehenden  die  vis  a  tergo  das  Ausweichen  des  Liquor  cerebrospinalis 
verhindert.  Möglicherweise  verläuft  dank  diesem  Umstände  bei  räumlichem 
Mißverhältnis  zwischen  Becken  und  Kindsschädel  ceteris  paribus  die  Geburt 
des  nachfolgenden  Kopfes  leichter  als  die  des  vorangehenden. 

Abweichungen  von  dem  regelmäßigen  Verlaufe  der 
Beckenendgeburt  sind  häufig.  Bei  kleinen  Kindern  fehlt  es  sowohl  am 
Zwange  zur  Verbiegung  von  Seiten   der   .Mutter  als  auch  an  beträchtlichen 
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Unterschieden  in  der  Biegsamkeit  nach  den  verschiedenen  Richtungen  des 
Beckenendes  gegen  den  Rumpf,  so  daß  unter  diesen  Umständen  Hüftbreite 
und  Schulterbreite  schräg  oder  gar  quer  über  den  Damm  gleiten  können.  Das 
häufigere  Vorkommen  von  Überdrehungen  beim  Durchtritte  des  Rumpfes 
durch  die  Biegung  des  Geburtsweges  ist  dadurch  zu  erklären,  daß  diese 
Drehung  infolge  des  Vorhandenseins  der  Richtung  leichtester  Biegsam- 
keit nach  jeder  Kante  der  Frucht  schon  von  vornherein  zweideutig 
bestimmt  ist.  Wird  durch  Emporschlagen  eines  Armes  die  Halsgegend  ein- 
seitig geschient  und  ihre  Biegsamkeit  in  dieser  Richtung  beeinträchtigt,  so 
pflegt  regelmäßig  die  entgegengesetzte  Schulter  sich  schoßfugenwärts  zu 
drehen  (Stumpf). 

Auch  in  der  Geburt  des  nachfolgenden  Kopfes  kommen  bei  Becken- 
endlagen Abweichungen  vor.  Selten  geht  der  gebeugte  Kopf  mit  dem 
Hinterhaupte  nach  hinten  gerichtet  durch  die  Biegung  des  Geburtsweges. 
Das  maßgebende  Schädelplanum  ist  dann  das  gleiche  suboccipito-frontale  wie 
bei  dem  gewöhnlichen  Durchtritt,  nur  dreht  sich  statt  der  hinteren  Circum- 
ferenz  die  vordere  nach  vorne  und  kommt  an  den  unteren  Schoßfugenrand 
als  Stemmpunkt  zu  stehen.  Streckt  sich  dagegen  der  Kopf  aus  irgend- 
welchen Gründen  in  abnormer  Weise,  so  bedingt  diese  Streckung  wie  bei 
vorangehendem  Kopfe  eine  Abweichung  des  Vorganges,  nämlich  die  Rotation 
der  Trachealgegend  schoßfugenwärts.  In  geringem  Grade  der  Streckung  gleitet 
der  Kopf  mit  dem  Gesichte  vom  Kinn  bis  zur  Nasenwurzel  unter  der  Schoß- 
fuge hervor;  dann  stemmt  sich  entweder  die  Gegend  der  Nasenwurzel,  wobei 
etwa  das  Planum  maxillo-parietale  maßgebend  ist  oder  ein  der  Glabella  näher 
gelegener  Punkt,  wobei  das  Planum  fronto-occipitale  in  Funktion  tritt,  am 
unteren  Schoßfugenrand  an.  Um  diesen  oder  jenen  Stemmpunkt  wälzt  sich 
das  noch  fehlende  Hinterhaupt  über  den  Damm  heraus.  Nur  ein  kleiner  Kopf 
vermag  mit  dem  Gesicht  und  der  Stirn  ohne  weiteres  unter  der  Schoßfuge 
herauszurutschen. 

In  den  höchsten  Graden  der  Streckung  bleibt  das  Kinn  nach  vorne  seitlich 
in  der  Gegend  der  Linea  terminalis  hängen.  Der  Kopf  geht  mit  dem  Planum 
trachelo-parietale  in  großem  Bogen  um  die  Schoßfuge  herum  durch,  so  daß 
nacheinander  Hinterhaupt,  Scheitel  und  Stirn  unter  starker  Anspannung  des 
Beckenbodens  über  den  Damm  gleiten,  und  zuletzt  Gesicht  und  Kinn  zur  Welt 
kommen. 

Die  mangelhafte  Abdichtung  des  unteren  Uterusabschnittes  durch  den 
vorliegenden  Kindsteil  bei  Beckenendlage  bedingt  ein  häufigeres  Vorkommen 
des  vor-  und  frühzeitigen  Blasensprunges. 

Die  Geburt  in  Beckenendlage  bringt  für  die  Mutter  eine  erhöhte 
Gefahr  der  Weichteilzerreißungen  und  der  Infektion  mit  sich,  wobei  aber 
weniger  der  Vorgang  an  sich,  als  vielmehr  die  häufig  dabei  notwendig 
werdende,  vielleicht  auch  häufiger  als  angebracht  ausgeübte,  künstliche  Nach- 
hilfe —  vor  allen  Dingen  die  falsche  Nachhilfe,  Zug  statt  immer  und  immer 
wieder  Druck  —  die  Hauptschuld  trägt. 

v.  Hecker  berechnete  seinerzeit  die  mütterliche  Mortalität  auf  2-07",; 
gegenüber  1-5%  bei  Schädellage.  Trotz,  zum  Teil  auch  wegen  des 
vielgeschäftigen  Geburtsbeistandes  gehen  je  nach  Gunst  oder  Ungunst 
der    Umstände,     unter     welchen     die    Geburtshilfe    ausgeübt    wird,     etwa 
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20—30^  Kinder  verloren.  Dabei  sind  die  Kinder  in  vollkommener  Fuß- 
lage in  höherem  Grade  beteiligt  als  die  in  unvollkommener.  Der  nach  dem 
Blasensprunge  mangelhafte  Abschluß  der  Eihöhle  führt  zu  häufigem  Nabel- 
schnurvorfall mit  seinen  Gefahren  für  das  Kind,  wenn  diese  hier  auch 
geringer  sind  als  bei  Kopflage.  Da  beim  Eintritte  des  nachfolgenden  Kopfes 
in  den  Muttermund  ein  Nabelschnurdruck  sowieso  unvermeidlich  ist,  so  gilt 
das  Kind  als  verloren,  wenn  es  nicht  innerhalb  weniger  Minuten  aus  dieser 
prekären  Lage  befreit  werden  kann.  Während  auf  der  einen  Seite  im  Interesse 
des  Kindes  Eile  not  tut,  so  ist  man  auf  der  anderen  Seite  sowohl  im  Interesse 
des  Kindes  als  auch  der  Mutter  gehalten,  die  Eile  mit  der  Weile  zu  kom- 
binieren. Denn  je  früher  man  die  Geburt  mit  Hilfe  des  Zuges  an  den  geborenen 
Teilen  zu  vollenden  trachtet,  um  so  sicherer  wird  die  günstige  Haltung  der 
Arme  zur  Schultergegend  und  des  Kopfes  zum  Rumpfe  verdorben,  ein  Um- 
stand, welcher  die  Schwierigkeiten  der  Geburt  erhöht. 

Gegenüber  der  Geburt  in  Kopflage,  in  welcher  der  vorangehende 
Teil  als  umfänglichster  allen  nachfolgenden  den  Weg  bahnt  und  das 
Durchtreten  leicht  macht,  bereiten  bei  Geburt  in  Beckenendlage,  ins- 
besondere bei  der  Fußgeburt  und  gar  bei  vollkommener  Fußgeburt,  vor 
allem  mit  überstürzter  Kunsthilfe,  die  mütterlichen  Weichteile  den  nach- 
folgenden Kindsteilen  einen  unliebsamen  und  oft  nur  unter  großem  Schaden 
für  die  Mutter,  gelegentlich  auch  unter  Verletzungen  des  Kindes  zu 
überwindenden  Aufenthalt.  Trotz  aller  Beschleunigungen  zur  Befreiung  des 
Kindes  aus  seiner  Klemme  muß  man  doch,  wenn  man  ohne  Vorbedacht 
gehandelt  hat  oder  ein  stärkeres  räumliches  Mißverhältnis  vorlag,  noch  oft 
genug  das  Kind  an  Erstickung  zu  gründe  gehen  sehen. 

Während  die  Beckenendgeburt  bis  zum  Erscheinen  der  Nabelschnurinsertion 
am  besten  gedeiht,  wenn  man  sie  sich  selbst  überläßt,  muß  sie  von  da  an  in 
wenig  Minuten  erledigt  werden,  sofern  das  Kind  nicht  verloren  gehen  soll. 
Wenn  jetzt  die  spontane  Geburt  zögert,  geschieht  die 
Beschleunigung  durch  Gaben  von  wehenerregenden 
Mitteln,  Mitpressen  von  außen  und  nur  im  Notfall  durch 
Kombination  von  Zug  an  den  geborenen  Teilen  und  gleichzeitigem 
Drucke    auf  die  ungeborenen. 

Man  darf  der  Geburt  in  Beckenendlage  als  physiologischer  Spielart  der 
Niederkunft  unter  sonst  günstigen  Umständen,  besonders  bei  nachgiebigen 
Weichteilen  Mehrgebärender,  im  allgemeinen  getrost  entgegensehen.  Vor- 
beugend wird  man  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  oder  im  G  e  b  u  r  t  s- 
beginne  eine  Beckenendlage  in  eine  Kopflage  umzuwandeln  trachten,  wenn 
ungünstige  Bedingungen  für  den  Verlauf  vorauszusehen  sind,  was  bei  Erst- 
gebärenden im  allgemeinen  zutreffen  dürfte.  Der  Entschluß  zu  solch  einer 
prophylaktischen  Umwandlung  der  Beckenendlage  unter  der  Geburt 
in  eine  Kopflage  wird  jedem  um  so  schwerer  fallen,  als  sie  meist  nur  einen 
Versuch  bedeutet,  von  dem  man  nicht  immer  wissen  kann,  ob  er  gelingt  und 
ob  im  Falle  des  Gelingens  nicht  künstlich  eine  noch  schlechtere  Lage  her- 
gestellt wird,  als  die  von  der  Natur  dargebotene  war.  Wer  sich  daran  gewöhnt, 
konsequent  mitzudrücken  und  nicht  zu  ziehen,  wird  die  Becken- 
endgeburt kaum  schwerer  finden  als  die  Kopfgeburt.  Freilich  will  das  richtige 
Drücken  gelernt  sein. 
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IV.  Die  Geburt  in  indifferenter,  spannungsloser  Haltung  des 
vorangehenden  Kindsteiles:  gewisse  Formen  von  Hinter- 
hauptslagen, Mittelscheitellagen,  Vorderhauptslagen,  ge- 
legentlich auch  von  Stirn-  und  Gesichtslagen,  sowie  von 
Becken end  lagen. 

Bei  den  Geburten  in  Beugehaltung  und  Streckhaltung  haben  wir  gelernt, 
daß,  je  stärker  die  Beugung  oder  Streckung  ausgesprochen  ist,  ceteris  paribus 
eine  um  so  größere  Spannung  mit  dem  Bestreben  zur  Entspannung,  also  zur 
Streckung  oder  Beugung,  wachgerufen  wird.  Je  stärker  das  Abbiegungs- 
bestreben  dieser  Haltungsspannung  beim  Durchmessen  des  geraden  Abschnittes 
des  Geburtsweges  sich  ausbildet,  um  so  eindeutiger  ist  das  Passieren  des  ge- 
bogenen Abschnittes  in  Form  der  Drehung  nach  der  Richtung  der  Entbeugung 
oder  Entstreckung  bestimmt. 

Hier  sollen  die  Abweichungen  von  diesem  Eindeutig- 
bestimmtsein   im  Zusammenhange  besprochen  werden. 

Für  gewöhnlich  sind  die  vorausgehenden  K  i  n  d  s  t  e  i  1  e,  Kopf  oder 
Beckenende,  so  geformt,  zugleich  so  formbeständig  und  mit  der  Wirbelsäule 
derart  gelenkig  verbunden,  daß  da,  wo  die  Mutterteile  der  Geburtskanalbildung 
einen  erheblichen,  elastischen  Widerstand  entgegensetzen,  Kopf  oder  Becken- 
ende sich  entweder  zu  einer  Beugehaltung  mit  Beugespannung  oder  zu  einer 
Streckhaltung  mit  Streckspannung  bequemen  müssen.  Infolge  Wegfalles  oder 
starker  Herabsetzung  dieses  Zwanges  fehlen  oder  verschwinden  derartige 
Spannungen.  Primär  kann  der  Zwang  zur  Beugung  oder  Streckung  fehlen: 
von  seiten  des  Kindes  bei  mehr  kugeligem,  womöglich  zugleich  kleinem,  etwa 
in  der  Mitte  zwischen  Hinterhaupt  und  Gesichtspol  und  mit  seinem  Längs- 
durchmesser genau  im  rechten  Winkel  zur  Wirbelsäule  ansetzendem  Schädel. 
Ferner  bei  so  leicht  verformbarem  Kopfe,  daß  er  sich  eher  in  der  verlangten 
Richtung  umformt,  als  daß  er  sich  durch  Drehung  in  eine  andere  Stellung 
begibt.  Außerdem  spielt  eine  Rolle  das  Fehlen  des  Muskeltonus  oder  der  Weich- 
ten lelastizität  bei  unentwickelten  und  toten  Kindern;  schließlich  eine  so  starke 
Skelettentwicklung,  daß  die  Exkursionsfähigkeit  und  Biegsamkeit  zwischen  den 
beweglichen  Teilen  zu  sehr  beschränkt  ist. 

Von  seiten  der  Mutter  fehlt  der  Zwang  zur  Beugung  und  Streckung 
des  vorangehenden  Kindspoles  im  Beckeneingang  und  zur  Verbiegung  im 
Beckenausgange  bei  sehr  schlaffen  oder  defekten  Weichteilen,  bei  weitem  Becken, 
Läsion  der  vorderen  Beckenwand,  z.  B.  angeborenem  Spaltbecken,  operativ 
gespaltenem  Becken  oder  bei  Mangel  an  genügender  Triebkraft. 

Sekundär  kann  am  Kinde  sich  aus  dem  gespannten  Zustande  ein 
Sinken  der  Spannung  oder  eine  Spannungslosigkeit  infolge  Abnutzung  und 
Erlahmen  der  Elastizität  in  den  gespannten  Teilen  durch  übermäßig  starke 
oder  lange  Zeit  ausgedehnte,  über  die  Elastizitätsgrenze  oder  die  Grenze  der 
elastischen  Nachwirkung  hinausgehende  Beanspruchung  entwickeln.  Wie  sehr 
ein  solches  Erlahmen  der  in  Anspruch  genommenen  Teile  stattfindet,  lassen 
alle  die  unmittelbar  nach  der  Geburt  noch  längere  oder  kürzere  Zeit  nachweis- 
baren Verformungen,  Knochenverbiegungen,  Nahtverschiebungen,  Haltungs- 
veränderungen,  Gewebsdislokationen  daran  erkennen,  daß  sie  sich  erst  all- 
mählich unter  elastischer  Nachwirkung  zurückbilden.  All  diese  Erscheinungen 
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bedeuten  ein  Fiasko  der  Elastizität  und  werden  um  so  eher  eintreten,  je 
geringere  Elastizität  die  beanspruchten  Teile  von  vornherein  besaßen,  je  größer 
und  länger  dauernd  ihre  Beanspruchung  war. 

Wir  glauben  gewöhnlich,  ein  primär  indifferentes,  zwischen  aus- 
gesprochener Beugung  und  Streckung  stehendes,  spannungsloses  Verhalten 
des  Kopfes  nur  aus  einem  annähernd  gleich  hohen  Stande  der  großen  und 
kleinen  Fontanelle  zum  Becken  vermuten  zu  dürfen.  Mit  größerem  Rechte 
können  wir  aber  auf  dieses  indifferente  Verhalten  schließen  aus  der  Reaktion. 
d.  h.  aus  der  Unbestimmtheit  der  Art,  wie  die  Biegung  des  Geburtskanales 
genommen  wird. 

Bei  indifferenter  Haltung  dreht  sich  bald  das  Hinterhaupt  nach  vorne, 
um  die  Geburt  nach  Art  der  Einstellung  in  Beugehaltung  zu  vollenden;  bald 
dreht  sich  das  Vorderhaupt  nach  vorne,  um  in  der  Art  der  Geburt  mit  Ein- 
stellung in  Streckhaltung  sich  in  der  Biegung  des  Geburtskanales  zu 
engagieren  und  damit  der  Unbestimmtheit  ein  Ende  zu  bereiten.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  sucht  der  Kopf  in  wiederholten  Anläufen  nach  dem  am  leichtesten 
gangbaren  Wege,  wobei  schließlich  doch  das  Hinterhaupt  sich  nach  vorn  dreht 
und  die  Geburt  unter  Streckung  zu  Ende  geht. 

Dieses  Verhalten  dürfte  seinen  Grund  darin  haben,  daß  der  Kopf  aus 
der  ungezwungenen,  indifferenten  Haltung  in  der  Richtung  der  Streckung  sich 
leichter  bewegen  läßt  als  in  der  Richtung  der  Beugung.  Geht  es  anders,  so 
fehlen  meist  auch  nicht  die  Gründe  für  einen  sehr  geringen  Unterschied  in 
der  Biegsamkeit  nach  den  verschiedenen  Richtungen  oder  für  einen  weniger 
scharf  durch  den  Geburtskanal  vorgezeichneten  und  weniger  energisch  durch 
die  Wehen  durchgeführten  Zwang  zur  Verbiegung.  Auch  braucht  der  einmal 
in  indifferenter  Haltung  in  dieser  oder  jener  Verbiegungsrichtung  in  den  Über- 
gangsteil vom  geraden  in  den  gebogenen  Abschnitt  des  Geburtsweges  ein- 
gerückte, vorangehende  Kindsteil  einen  geringeren  Kraftaufwand,  um  die 
einmal  begonnene  Biegung  in  der,  wenn  auch  etwas  erschwerten,  Richtung 
vollends  durchzuhalten,  als  wenn  er  durch  Umkehr  aus  der  angenommenen 
Verbiegungsrichtung  die  verspätete  Drehung  nachholen  wollte.  Der  Umkehr 
stünde  eine  große  Reibung  entgegen. 

Beim  Hin-  und  Herpendeln  des  Kopfes  kommt  es  vor,  daß  das  bereits 
von  der  einen  Seite  nach  vorn  gedrehte  Hinterhaupt  über  die  Mittellinie  sich 
nach  der  entgegengesetzten  Beckenseite  hinüberdreht.  In  diesem  Falle  gelangt 
der  Kopf  dadurch  zum  Durchschneiden,  daß  er  sich  bis  zur  Mittellinie 
wiederum  zurückdreht.  Man  hat  diesen  praktisch  bedeutungslosen  Vorgang, 
welcher  in  vielen  Fällen  unentdeckt  bleiben  dürfte,  als  innere  Über- 
drehung des  Kopfes  bezeichnet.  Seine  Ursachen  sind  zum  Teil  in  dem 
fehlenden  Zwange  zur  prompten  Erledigung  der  Abbiegung  zu  suchen. 

Höchst  selten  bleibt  der  Kopf  mit  querlaufender  Pfeilnaht  unentschlossen 
im  Übergange  des  geraden  in  den  gebogenen  Abschnitt  des  Geburtsweges  stehen 
und  wird  erst  durch  erneut  einsetzende  Wehenkraft  zur  Abbiegung  und  damit 
zur  Drehung  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  und  zum  Austritte  ge- 
zwungen. Sofern  diese  sonst  rasch  zu  durchlaufende  Phase  längere  Zeit  anhält, 
bezeichnet  man  sie  als  tiefen  Quer  st  and  (vgl.  auch  Fig.  81).  Die  im 
tiefen  Querstand  ins  Stocken  geratene  Geburt  kann  die  künstliche  Drehung  des 
Kopfes   durch   innere   und   äußere   Handgriffe   nach   Fehling   oder   Zangen- 
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anwendung  erheischen.  Oft  genügt  eine  Sprit/.e  Pituitrin  und  Ä> 'ist 'eil 'er -sehe 
I  xpression. 

Die  Konfiguration  des  in  indifferenter  Haltung  geborenen  Kopfes  ist 
insofern  charakteristisch,  als  die  Scheitelbeine  über  Stirnbeine  und  Hinter- 
hauptsbein vorgequollen  sind  und  das  nach  vorn  gelegene  Scheitelbein  vor 
dem  hinteren  einen  Vorsprung  gewonnen  hat. 

Schließlich  kommt  es  vor,  daß  der  unentschlossene  Zustand  des  Kopfes 
auch  bis  zur  Vollendung  der  Geburt  beibehalten  wird.  Der  Kopf  geht  unter 
starker  querer  Dehnung  des  Beckenbodens  und  der  Vulva  in  Lateralflexion 
gegen  den  unteren  Schoßfugenrand  hin  durch  und  tritt  mit  der  Pfeil- 
naht  im  queren  Beckendurchmesser  über  den  Damm.  Die 
Gefahr  des  Dammrisses  ist  dabei  trotz  des  oft  nicht  großen  Kopfes  gesteigert, 
weil  der  Raum  des  Schambogens  unterhalb  der  Symphyse,  falls  kein  sehr  weiter 
Schambeinausschnitt  in  Betracht  kommt,  nur  unvollkommen  ausgenutzt  wird, 
ein  Umstand,  welcher  zu  einer  erhöhten  Inanspruchnahme  der  dahinter  aus- 
gespannten Weichteile  des  Beckenbodens  Veranlassung  gibt. 

Die  Angaben  der  Autoren  über  die  Ursachen  des  etwa  in  1  —  V!-2°ö  vor- 
kommenden tiefen  Querstandes  stimmen  in  der  Hauptsache  mit  unserer  An- 
nahme darin  überein,  daß  es  von  sehen  des  Kindes,  des  Geburtsweges  und 
der  Wehenkraft  an  dem  energischen  Zwange  zur  Beugung  im  geraden  Ab- 
schnitte des  Geburtsweges  und  zur  Haltungsänderung  bei  der  Biegung  im 
gebogenen  Abschnitte  fehle. 

Beim  Austritte  des  Kopfes  mit  querstehender  Gesichtslänge  bei  S  t  i  r  n- 
und  Gesichtslage  darf  man  einen  Wegfall  der  primär  bestehenden 
Haltungsspannung  durch  Abnutzung  der  in  bezug  auf  ihre  Elastizität  bei  zu 
langer  Geburtsdauer  überdehnten,  kindlichen  Weichteile  auf  der  Vorderseite 
des  Halses  annehmen.  Das  stimmt  mit  der  Beobachtung  überein,  daß  bei  den 
in  Gesichtslage  und  Stirnlage  geborenen  Kindern  der  Kopf  die  Streckhaltung 
auch  nach  Wegfall  des  Zwanges  zur  Streckung  noch  längere  Zeit  bewahrt. 
Außerdem  kann  die  Drehung  durch  Extremitätenvorfall  neben  dem  Kopfe 
gehindert  sein. 

Bei  Beckenendlagen  kommt  aus  ähnlichen  Ursachen  Ausbleiben 
der  normalen  Drehung  oder  abnorme  Drehung  des  vorangehenden  Beckenendes 
vor  (cf.  den  Abschnitt  über  Geburt  in  Beckenendlage,  in  Beugehaltung  und 
Streckhaltung  der  unteren  Extremitäten  S.  59  ff.). 

V.  Die  Variationen  bei  Geburt  des  Schultergürtels. 

In  der  Regel  dreht  sich  die  ursprünglich  schon  mehr  nach  vorn  gerichtete 
Schulter  ganz  nach  vorn,  also  bei  erster  Schädellage  die  rechte.  Bei  der  Geburt 
des  Schultergürtels  können  neben  der  gewöhnlichen,  physiologischen  Drehung 
Schulterdrehung  in  der  nicht  erwarteten  Richtung,  ferner  Überdrehung  und 
schließlich  Ausbleiben  der  Drehung  mit  Geburt  der  Schulterbreite  in  querer 
Richtung  erfolgen. 

Schickt  der  mit  dem  Hinterhaupte  nach  vorne  sich  wendende  Kopf  sich 
zum  Einschneiden  in  den  Vulvasaum  an,  dann  steht  die  Schulterbreite  an- 
nähernd im  schrägen  Durchmesser  des  Beckeneingangs,  u.  zw.  sieht  die 
Rückenfläche  bei  Drehung  aus  der  ersten  Lage  nach  links  vorn  bei  Drehung 
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aus  der  zweiten  Lage  nach  rechts  vorn.  Daß  die  Schulterbreite  der  Drehung 
des  Übergangsteiles  von  Kopf  und  Rumpf  nur  zum  Teile  folgt,  liegt,  abgesehen 
von  der  Reibung,  daran,  daß  sie  ihren  eigenen  Zwangsweg  im  Beckeneingange 
und  Beckenausgange  zu  gehen  gehalten  ist  (S.  27).  In  diesem  Sinne  dreht 
sich  die  Schulterbreite  im  Beckeneingange  in  den  queren  und  im  Becken- 
ausgange in  den  geraden  Beckendurchmesser.  Sie  folgt  also  dem  Kopfe  nur 
so  weit,  als  es  sich  mit  ihren  eigenen  Intentionen  verträgt.  Da  die  Biegsamkeit 
der  Schultergegend  in  der  Geburtshaltung  infolge  der  Schienung  der  Brust 
vorn  durch  die  zusammengedrängten  Arme,  hinten  durch  die  Wirbelsäule, 
nach  den  Seiten  hin  am  größten  ist,  so  dreht  sich  auch  regelmäßig  die  der 
Schoßfuge  am  nächsten  stehende  Schulter  gegen  die  Schoßfuge  hin,  demnach 
bei  erster  Lage  die  rechte,  bei  zweiter  Lage  die  linke.  Hierdurch  kommt  die 
Schulterbreite  in  den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  zu  stehen. 

Wenngleich  der  von  den  umschnürenden  mütterlichen  Weichteilen  betreite 
Kopf  auch  nicht  mehr  mit  dem  nachfolgenden  Teile  des  Kindes  ein  so  solidari- 
sches Ganze  bildet  wie  vorher,  vielmehr  eine  freiere  Beweglichkeit  zwischen 
Kopf  und  Rumpf  Platz  greift,  so  zeigt  er  doch,  einem  „Zeiger"  ähnlich,  die 
Bewegungen  des  nachfolgenden,  sich  drehenden  Rumpfes  an.  Er  hat  sich  unter 
Aufhebung  der  etwa  vorher  bestehenden  leichten  Torsion  in  der  Halswirbel- 
säule in  seine  natürliche  Haltung  mit  der  Pfeilnaht  senkrecht  zur  Schulter- 
breite begeben.  Anfangs  dreht  sich  das  geborene  Hinterhaupt  zum  Ausgleiche 
der  zwischen  Kopf  und  Schultergürtel  in  der  Halsgegend  bestehenden,  mit- 
gebrachten Torsion.  Dann  wird  es  von  der  Schulterdrehung  veranlaßt,  sich 
nach  der  Seite  zu  wenden,  nach  welcher  es  im  Anfange  der  Geburt  ge- 
standen haue. 

Die  einmal  in  den  geraden  Durchmesser  gedrehte  Schulterbreite  kann, 
nach  Ansicht  vieler  Autoren,  in  zwei  Arten  zum  Durchschneiden  kommen: 
Entweder  tritt  unter  der  Symphyse  erst  die  vordere  Schulter  hervor.  Während 
ihr  Oberarm  mit  der  Gegend  seines  Collum  an  den  unteren  Schoßfugenrand 
sich  anstemmt,  rutscht  die  hintere  Schulter  unter  starker  Lateralflexion  der 
Wirbelsäule  gegen  die  Schoßfuge  hin  über  den  sich  zum  zweiten  Male  ent- 
faltenden Damm.  Oder  die  hintere  Schulter  kommt  vor  der  vorderen  und  wird 
zuerst  sichtbar.  Dann  folgt  erst  die  vordere  Schulter  unter  der  Schoßfuge.  Beide 
Arten  des  Austrittes,  sowohl  das  Rangieren  der  vorderen  vor  der  hinteren,  als 
auch  das  Rangieren  der  hinteren  vor  der  vorderen  Schulter  kommen  normaler- 
weise vor.  In  der  Regel  scheint  aber,  wenn  man  den  Kopf  nicht  vorzeitig 
anhebt  und  nicht  stutzt,  wie  das  zur  Schonung  des  Dammes  von  dem  Geburts- 
beistand meist  ausgeführt  wird,  die  vordere  Schulter  vor  der  hinteren  zu 
kommen,  womit  aber  nicht  gesagt  sein  soll,  daß  nach  dem  Heraustreten  der 
vorderen  Schulter  unter  dem  unteren  Schoßfugenrand  ein  mäßiges  Stützen  des 
Kopfes,  welches  den  mütterlichen  Damm  entlastet  und  die  kindlichen  Atem- 
öffnungen über  die  auf  der  Unterlage  sich  bildende  Lache  von  Fruchtwasser 
und  Blut  erhebt,  zu  verwerfen  sei.  Jedenfalls  empfiehlt  es  sich,  zur  k  ü  n  s  t- 
lichen  Unterstützung  der  zögernden  Schultergeburt 
erst  den  Kopf  so  weit  zu  senken,  daß  die  vordere  Schulter  unter  der  Schoßfime 
hervorquillt  und  sich  dort  anstemmt,  um  dann  durch  ausgesprochenes  Anheben 
des  Kopfes  die  hintere  Schulter  über  den  Damm  zu  befördern.  Auch  hier 
begegnet  uns  wieder  das  schon  bei  Kopf,  Steiß  und  nachfolgendem  Schulter- 
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gürtel  kennengelernte  Gesetz,  daß  eine  Hälfte  vor  der  anderen,  zunächst  zurück- 
gehaltenen, geboren  wird. 

In  8—9",;  aller  Fälle  kommt  es  vor,  daß  die  erwartete  Drehung  der 
Schulterbreite  in  den  geraden  Beckendurchmesser  nicht  eintritt.  Vielmehr 
wendet  sich  —  auch  ohne  Störung  des  Verlaufes  durch  künstliche  Nachhilfe 
—  bei  erster  Lage  an  Stelle  der  erwarteten  rechten  Schulter  die  linke,  bei 
zweiter  Lage  anstatt  der  erwarteten  linken  die  rechte  Schulter  unter  ent- 
sprechender Bewegung  des  Kopfes  der  Schoßfuge  zu. 

Man  darf  annehmen,  daß  in  diesen  Fällen  von  Überdrehung  ent- 
weder die  nicht  erwartete  Schulter  der  Schoßfuge  ebenso  nahe  oder  noch  näher 
gestanden  ist  wie  die  erwartete,  also  ceteris  paribus  die  Schulterdrehung  zwei- 
deutig bestimmt  war.  Die  unerwartete  Schulterdrehung  kann  aber  auch  ein- 
deutig bestimmt  gewesen  sein,  sofern  eine  leichtere  Biegsamkeit  der  Brust- 
gegend über  die  der  nicht  erwarteten  Schulter  entsprechende  Seitenkante  besteht. 
Wenn  sich  z.  B.  das  Hinterhaupt  aus  der  ersten  Schädellage  nach  vorn  dreht, 
macht  das  (auf  seinen  Füßen  stehend  gedachte)  Kind  mit  dem  Kopf  eine 
Wendung  linksum,  u.  zw.  bei  dorsoanteriorer  Stellung  fast  eine  Viertelwendung 
und  bei  dorsoposteriorer  Stellung  fast  eine  halbe  Wendung.  Die  Schultern 
werden  zum  Teil  mitgedreht.  Bei  dieser  Drehung  haben  die  Arme  die  Neigung, 
liegen  zu  bleiben.  Das  wissen  wir  hinreichend  von  den  künstlichen 
Drehungen  geburtshilflicher  Operationen,  bei  denen  die  Arme  zur  Lösung 
auf  die  Bauchseite  der  Frucht  gebracht  werden6).  Bei  der  ersten  Schädellage 
bekäme  demnach  der  rechte  Arm  durch  seine  Neigung,  liegen  zu  bleiben,  die 
wir  als  „Trägheit"  bezeichnen  können,  die  Tendenz,  auf  die  Rückenseite,  der 
linke  die  Tendenz,  auf  die  Bauchseite  zu  gelangen.  Außer  diesem  Einflüsse 
versucht  der  Druck  des  elastischen  Geburtsschlauches,  die  „Schnürung",  die 
Arme  auf  der  Brust  zusammenzuführen.  Das  wird  an  dem  linken,  nach  hinten 
liegenden  Arm  leicht  gelingen,  weil  hier  „Trägheit"  und  „Schnürung"  in  dem 
gleichen  Sinne  wirken.  An  dem  nach  vorn  gelegenen  rechten  Arm  wirken  aber 
„Trägheit"  und  „Schnürung"  einander  entgegen.  Jedenfalls  leuchtet  es  ein, 
daß  die  linke  Schultergegend  durch  eine  energische  Verschiebung  des  Armes 
von  der  Seitenkante  des  Rumpfes  nach  der  Brustseite  in  höherem  Grade  für 
die  laterale  Verbiegung  frei  gemacht  wird  als  die  rechte.  Nunmehr  ist  es  nicht 
wunderbar,  daß  statt  der  ursprünglich  näherstehenden,  rechten  Schulter  die 
mehr  nach  hinten  stehende  linke  wegen  der  leichteren  Biegungs- 
möglichkeit nach  vorn  rotiert.  Welche  Ursachen  das  Liegenbleiben  der 
Arme  unterstützen  und  so  die  Überdrehung  begünstigen  können,  wissen  wir 
ebenfalls  zum  Teil  von  den  künstlichen  Drehungen.  Jedenfalls  ist  ein  energi- 
sches Drehen  dazu  dienlich.  Die  Tatsache,  daß  die  Überdrehung  bei  den  dorso- 
posterioren  Unterarten  häufiger  vorkommt  als  bei  den  dorsoanterioren  spricht 
deutlich  für  den  angenommenen  Entstehungsmodus,  denn  bei  einer  halben 
Wendung  bleibt  der  Arm  eher  nach  der  Seitenkante  zu  liegen  als  bei  einer 
Viertelwendung.  Auch  der  straffe  Geburtsschlauch  scheint  das  Liegenbleiben 
der  Arme  zu  begünstigen,  was  die  größere  Häufigkeit  der  Überdrehung  bei 
Primiparen  erklären  dürfte. 

6)  Seilheim,  Ungünstige  Armverlagerungen  bei  Steißgeburten  durch  Ziehen,  Drehen, 
Hebeln  am  Rumpfe  und  ihr  „Redressement"  durch  entsprechende  Gegenbewegungen. 
Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXVIII. 
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Störungen  des  natürlichen  Mechanismus  durch  Expression,  Lageverände- 
rungen der  Gebärenden  (Fehling),  Extraction  mit  Zange  und  Hand  sind  oft 
die  nachweisbaren  Veranlassungen  zur  künstlichen  Schulterüberdrehung. 

Daß  die  Schultern  nicht  immer  gezwungen  werden,  im  geraden  Durch- 
messer des  Beckenausganges  auszutreten,  vielmehr  bei  fehlendem  Zwange  zur 
energischen  Verbiegung  von  Seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes,  insbesondere 
bei  geringem  Unterschiede  in  der  Biegsamkeit  der  Frucht  nach  den  ver- 
schiedenen Richtungen,  schräg  oder  gar  quer  austreten  können,  ist  leicht 
einzusehen.  Hiermit  stehen  die  Literaturangaben  in  Einklang  insofern,  als  diese 
Abweichung  von  der  Regel  besonders  bei  kleinen  Kindern  zu  beobachten  ist. 

Da  der  Rumpf  nach  der  Geburt  der  Schultern  den  in  seiner  Abbiegung 
reichlich  abgenutzten  Geburtskanal  zu  passieren  hat  und  an  Umfang  geringer 
ist  als  Kopf  und  Schultern  mit  Armen,  so  erfolgt  sein  Durchtritt  auch  ohne 
besonderen  Zwang  zur  Drehung.  Nur  wenn  das  Kind  ausnahmsweise  groß 
oder  der  Zwang  zur  Verbiegung  infolge  Elastizität  der  mütterlichen  Weichteile 
noch  sehr  stark  ist,  sieht  man  (übrigens  durch  die  Beihilfe  bei  der  Geburt 
leicht  zu  beeinflussende)  Ansätze  zu  Drehungen  und  Windungen  um  die 
Längsachse,  von  welchen  die  Drehung  der  Lendenwirbelsäule  schoßfugenwärts 
und  die  Drehung  der  Hüftbreite  in  den  geraden  Durchmesser  des  Becken- 
ausganges noch  die  konstantesten  sind. 

VI.  Ausblick  auf  Mehrlingsgeburten, 
Pathologie  und  vergleichende  Physiologie  der  Geburt. 

Weil  bei  der  höheren  Organisation  des  Menschen  die  Natur  die  Quantität 
der  Nachkommen  der  Qualität  geopfert  hat,  stellt  die  Geburt  von  Mehrlingen 
ein  verhältnismäßig  seltenes  Ereignis  dar,  welches  noch  insofern  in  die  Be- 
trachtung der  Physiologie  gehört,  als  auch  unter  diesen  Umständen  der  Vor- 
gang ohne  Schaden  für  Mutter  und  Kind  verlaufen  kann.  Da  hier  die  Leistungs- 
fähigkeit der  Mutter  an  ihre  äußerste  Grenze  gerückt  wird,  so  ist  der  Über- 
gang zur  Pathologie  rasch  vollzogen.  Für  die  Erklärung  der  Geburt  ist  der 
Grenzfall  der  Mehrlingsgeburt  von  großem  Interesse.  Es  rangiert  ein 
Kind  vor  dem  anderen,  wie  bei  der  Geburt  eines  Kindes  z.  B.  die  eine  Hälfte 
des  Schädels  vor  der  anderen,  eine  Schulter  vor  der  anderen,  eine  Beckenhälfte 
vor  der  anderen  entlang  den  natürlichen  Bewegungsstellen  in  dem  zulässigen 
Grade  der  Verschiebung  den  Vorsprung  gewinnt.  Die  Mehrlingsgeburt  zeigt 
uns  ferner  die  Geburt  des  zweiten  Kindes  durch  den  bereits  fix  und  fertig 
gebildeten  Geburtsweg,  wobei  ersichtlich  wird,  daß  wir  für  unsere  mechanische 
Betrachtung  recht  daran  tun,  bald  den  Geburtsweg,  bald  das  Kind  in  Geburts- 
haltung als  gegeben  für  das  Studium  des  Vorganges  anzusehen,  zugleich  aber 
auch  gewahr  werden,  daß  der  Geburtsweg  in  statu  nascendi  einen  energischeren 
Zwang  zur  walzenförmigen  Verformung  und  Verbiegung  und  infolgedessen 
auch  ein  mehr  eindeutiges  Bestimmtsein  des  ganzen  Vorganges  mit  sich 
bringt  als  der  ausgefahrene. 

Trotz  der  bedeutenderen  Schwierigkeiten,  die  Längsachse  mehrerer  Kinder 
nacheinander  mit  der  Längsachse  des  Geburtskanales  in  Einklang  zu  bringen, 
sehen  wir  die  richtende  Kraft  des  Uterus  es  fertig  bringen,  daß  die  Geburt 
in  doppelter  Schädellage  am  häufigsten  vorkommt,  u.  zw.  etwa  in  2/a  aller  Fälle. 
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Nirgends  können  wir  uns  deutlicher  als  bei  Mehrlingsgeburten  von  der 
Notwendigkeit  der  allmählichen  Uterusentleerung  überzeugen.  Nur 
durch  das  Fortschreiten  der  Geburt  in  Etappen  mit  genügend  langen  Zwischen- 
räumen, von  dem  Fruchtwasserabfluß  des  ersten  Kindes  an  bis  zur  Geburt 
des  ersten  Kindes  und  vom  Fruchtwasserabfluß  des  zweiten  Kindes  an  bis 
zur  Geburt  des  zweiten  Kindes  und  zur  Entleerung  der  Nachgeburten,  wird 
die  Anpassungsfähigkeit  des  Uterus  so  vollkommen  ausgenutzt,  daß  sich  auch 
die  Nachgeburtsvorgänge  trotz  der  größeren  Schwierigkeiten  der  Blutstillung 
ohne  Verblutungsgefahr  abwickeln.  Dies  ist  langer  Hand  bei  Leitung  der 
Geburt  zu  berücksichtigen! 

Bezüglich  der  Mehrlingsschwangerschaften  sei  im  übrigen  auf  die  be- 
sondere Behandlung  im  Kapitel  Mehrfache  Schwangerschaft  und  Geburt  von 
Engelhorn,  Band  VII  dieses  Werkes,  verwiesen. 

Die  Betrachtung  der  Spielarten  des  physiologischen  Vorganges  hat  uns 
gezeigt,  daß  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Physiologie  und  Pathologie 
in  der  Natur  nicht  existiert,  vielmehr  die  Physiologie  in  die  Pathologie 
unmerklich  übergeht.  Die  Grenze  zwischen  der  gesundheitsgemäßen  und  krank- 
haften Geburt  ist  künstlich.  Von  einem  Ausblicke  auf  die  Pathologie 
vermag  die  Geburtsphysiologie  aber  insofern  zu  profitieren,  als  bei  einem 
Manko  auf  der  einen  Seite  die  Natur  bemüht  ist,  die  ihr  zur  Verfügung 
stehenden  physiologischen  Kräfte  zwecks  Kompensation  des  Fehlers  vermehrt 
anzustrengen,  wobei  die  einzelnen  Faktoren  in  ihrer  Wirkungsweise  durch  die 
pathologische  Steigerung  deutlicher  hervortreten.  Insbesondere  da,  wo  in  der 
Norm  mehrere  Mittel  zur  Erreichung  eines  Zweckes  gemeinschaftlich  zu- 
sammenzuwirken pflegen,  ohne  daß  die  gegenseitige  Grenze  ihrer  Leistungs- 
fähigkeit genau  statuiert  zu  werden  vermöchte,  tritt  beim  Versagen  oder  bei 
mangelhafter  Leistungsfähigkeit  des  einen  verfügbaren  Mittels  das  andere 
vikariierend  um  so  kräftiger  ein  und  gestartet  ein  besseres  Studium  seiner 
specifischen  Wirkungsweise,  weil  es  gleichsam  nach  Art  eines  Experimentes 
mit  künstlich  variierten  Beobachtungsbedingungen  mehr  isoliert  und  in  höherem 
Grade  einwirkend  in  Erscheinung  tritt. 

So  arbeiten  z.  B.  bei  der  Erweiterung  der  Geburtswege  Circulär- 
dehnung  und  Longitudinaldehnung  zusammen  und  stehen  in 
einem  gewissen  Verhältnis  derart,  daß,  je  leichter  die  circuläre  Dehnung  von 
statten  geht,  eine  um  so  geringgradigere  Longitudinaldehnung  verlangt  wird, 
und,  je  schwieriger  die  Circulärdehnung  zu  erreichen  ist,  umsomehr  die  vor- 
läufige Longitudinaldehnung  den  Boden  bereiten  muß,  damit  das,  was  durch 
Dehnung  in  der  einen  Richtung  gewonnen  ist,  in  der  anderen  mit  verarbeitet 
werden  kann. 

Ist  aus  irgendwelchen  Gründen  die  Rumpf  presse  gelähmt,  so  kann 
eine  vermehrte  Uterusanstrengung  die  Geburt  zur  Not  vollenden.  Bei 
einem  von  vornherein  schwachen  oder  nachträglich  überangestrengten  Uterus 
vermag  eine  gesteigerte  Rumpfpresse  den  Ausfall  an  Gebärmutterkraft  zu 
kompensieren. 

Die  notwendige  Form-  und  Größenübereinstimmung  zwi- 
schen Mutter  und  Kind  wird  bei  der  Mutter  auf  verschiedene 
Weise  erreicht.  Bald  geschieht  dies  durch  Ausnutzung  der  guten  elastischen 
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Anlage  der  mütterlichen  Weichteile,  bald  hat  die  Schwangerschaft  durch  Auf- 
weichung, Lockerung,  Gewebsverschiebung,  Gewebsspaltung,  Zunahme  der 
Elastizität  alle  Teile  derart  gut  präpariert,  daß  die  Geburtstätigkeit  kaum  noch 
etwas  hinzuzufügen  nötig  hat.  In  anderen  Fällen  hinwiederum  erweichen  die 
Gewebe  in  der  Hauptsache  erst  in  den  vorbereitenden  Geburtsstadien,  stellen  sich 
zum  guten  Teile  durch  expansive  Muskelwirkung  aktiv  weiter,  und  das  An- 
drängen des  Kindes  tut  durch  gewaltsame  Zerrung  und  Dehnung  das  übrige. 
Aber  auch  am  Kinde  sehen  wir  vielfach  ineinandergreifende  Mittel,  welche 
auf  die  notwendige  Form-  und  Größenübereinstimmung  abzielen.  Ich  erinnere 
nur  an  die  Einpassung  in  die  verlangte  schlanke  Cylindergestalt  durch  spielend 
zu  erreichende  Haltungsveränderungen,  durch  gewaltsame  Skelettverschie- 
bungen, die  Vorschiebung  der  Flüssigkeit  gegenüber  den  festeren  Teilen  (Fig.  57 
und  58).  Der  Zweck  wird  erreicht  bald  durch  mehr  gleichmäßige  Heranziehung 
und  Inanspruchnahme  aller  verfügbaren  Mittel  auch  unter  einer  mehr  gleich- 
mäßigen Verteilung  der  Verformung  auf  Mutter  und  Kind,  bald  durch  eine 
stärkere,  übermäßige,  gelegentlich  auch  pathologische  Steigerung  des  einen 
oder  anderen  Mittels  bis  zu  den  gewaltsamen  Verletzungen  von  Mutter 
oder  Kind. 

Die  Blutstillung  in  der  Nachgeburtszeit  erfolgt  einesteils 
durch  das  Zusammenwirken  von  Zusammenziehung  der  Uterus- 
muskulatur und  Umschnürung  der  sich  verkleinernden 
Gefäßbahnen,  anderenteils  durch  Gerinnung  des  Blutes.  Während 
zur  Erreichung  des  Zweckes  das  erstere  Mittel  die  Regel  darstellt  und  die 
Thrombose  kaum  eine  Rolle  spielt,  so  tritt  die  Thrombose  mehr  in  den  Vorder- 
grund, sobald  die  Placentarstelle  in  einem  mangelhaft  contractionsfähigen  Teile 
des  Uterus  sitzt  oder  die  allzu  große  Ausdehnung  der  Placentarstelle  an  beide 
Blutstillungsmittel  zugleich  zur  Begrenzung  des  Blutverlustes  appellieren  muß, 
wie  wir  das  bei  tiefem  Sitze  der  Placenta,  bei  Zwillingsplacenta  etc.  ein- 
treten sehen  (vgl.  Band  VII  dieses  Werkes). 

Außer  der  exzessiven  Steigerung  der  physiologischen 
Kräfte  bei  pathologischen  Fällen  bieten  uns  auch  die  Betrach- 
tungen der  Geburtsvorgänge  in  der  übrigen  Natur  wertvolle 
Anhaltspunkte  für  das  Verständnis  der  Geburt  des  Menschen. 

An  den  Pflanzen  bemerken  wir  auf  den  ersten  Blick,  welche  außer- 
ordentliche Bedeutung  für  die  Trennung  des  Erzeugnisses  von  der  Mutter  der 
notwendigen  Präparation  der  Trennungslinie  durch  nekrobiotische  Prozesse 
an  der  Ansatzstelle  des  Stieles  abfallender  Früchte  zukommt.  Bei  den  Tieren 
sehen  wir,  wie  die  verschiedensten,  zur  Verrichtung  von  Atmung,  Er- 
nährung, Defäkation  etc.  eingeübten  Muskelaktionen  des  Organismus  die 
Flerausbeförderung  der  reifen  Eier  gelegentlich,  gewissermaßen  im  Nebenamte, 
mitbesorgen.  Erst  das  Auftreten  größerer  Schwierigkeiten  in  der  aufsteigenden 
Tierreihe  läßt  den  Fruchthalter  immer  mehr  muskulös  erstarken  und  selbst 
in  Aktion  treten,  so  daß  beim  Menschen  schließlich  die  gewaltigen  An- 
strengungen der  für  andere  Zwecke  eingeübten,  stets  paraten  Rumpfpresse 
und  die  Ausbildung  des  Uterus  zu  einem  gewaltigen  Treibmittel,  insbesondere 
zur  Überwindung  der  mit  der  Menschwerdung  in  Zusammenhang  stehenden 
Geburtsschwierigkeiten,  nicht  unvermittelt  dastehen. 
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\  01  allem  sind  es  zwei  Ursachen,  welche  die  Schwierigkeiten  der  Geburt 
des  Menschen,  gegenüber  der  ihm  nahestehenden  Säugetiere,  bedingen:  der 
aufrechte  Gang  und  die  hochgradige  Gehirnentwicklung. 

Die  Erwerbung  des  aufrechtenGanges  der  Mutter  verlangt 
eine  Verstärkung  des  Bauchverschlusses  am  Becken,  über  welchem  die  ganze 
Last  des  Bauches  angeordnet  ist:  Die  gute  Ausbildung  des  Beckenverschlusses 
durch  das  In-Funktion-treten  bestimmter  Muskelgruppen  (der  Schwanzbeuger 
beim  Säugetier)  als  Verschlußmittel  (Fig.  92,  S.  247)  und  die  vermehrte 
Biegung  des  Beckenkanales  infolge  des  gebogenen  Kreuzbeines,  wodurch  die 
Projektion  des  Beckeneinganges  auf  den  durch  Knochen,  Bandmassen  und 
Muskeln  gestützten  Beckenboden  trifft,  während  der  Ausgang  des  Beckens  nach 
vorn  angefügt  ist.  Infolge  dieser  Anordnung  erhält  die  am  meisten  gefährdete 
und  nachgiebigste  Stelle  des  Beckenausganges  statt  eines  reinen  Bodendruckes 
nur  einen  Seitendruck,  sobald  irgend  etwas  im  Becken  nach  unten  getrieben 
wird.  Zudem  trifft  infolge  der  Beckenneigung  gegen  den  Horizont  nicht  ein- 
mal den  Beckeneingang  ein  reiner  Bodendruck.  Alle  diese  Mittel,  welche  der 
Sicherung  des  Bauchverschlusses  in  der  Schwangerschaft  dienen,  werden  zu 
Schwierigkeiten  bei  der  Bildung  des  Geburtsweges;  sie  müssen  überwunden 
werden  und  verlangen  außerdem  einen  hohen  Grad  von  Schmiegsamkeit  und 
Biegsamkeit  der  Frucht. 

Die  überwiegende  Gehirnentwicklung  des  Neugeborenen 
treibt  die  Erweiterung  des  weichen  Geburtsweges  hart  an  die  Grenze  des  ver- 
fügbaren Knochenrahmens  und  verlangt  eine  hohe  Formbarkeit  des  Kopfes, 
welche  durch  die  noch  wenig  fortgeschrittene  Skelettentwicklung  am  Kopfe, 
durch  die  geringe  Empfindlichkeit  der  Gehirnmassen  gegen  Verschiebung  sowie 
durch  die  schmiegsame  Verbindung  des  Kopfes  mit  der  Wirbelsäule  gewähr- 
leistet wird.  Bei  den  großen  Haussäugetieren  ist  die  Geburt  nur  in  Schnauzen- 
einstellung vollendbar.  Die  Geburt  geht  in  ähnlicher  Weise  wie  beim  Menschen 
unter  Drehung  der  leichtesten  Verbiegungsrichtung  der  Frucht  in  die  um  die 
Schoßfuge  notwendig  werdende  Biegung  des  Geburtskanales  vor  sich. 

Je  geringer  der  Zwang  zum  gegenseitigen  Form-  und  Größenüberein- 
kommen bei  der  Geburt  von  Tier  und  Mensch  ist,  um  so  unkomplizierter  und 
einfacher  verläuft  der  Vorgang  und  umsomehr  ähnelt  er  jeder  anderen  gewöhn- 
lichen Art  der  Entleerung  irgend  eines  tagtäglich  benutzten  Hohlorganes.  Je 
größer  aber  der  Zwang  zur  Ausnutzung  ungünstiger  räumlicher  Verhältnisse 
wird,  um  so  schwieriger  gestaltet  sich  der  Geburtsvorgang,  umsemehr  muß  er, 
falls  er  von  Mutter  und  Kind  glücklich  überstanden  werden  soll,  durch  die  mit- 
einander ringenden  Kräfte  eindeutig  bestimmt  sein  und  sich  an  diese  ein- 
deutige Bestimmtheit  halten. 

C.  Die  einzelnen   Faktoren   des    Geburtsvorganges 

und  ihr  Zusammenwirken. 

I.  Der  zum  Gebären  mobil  gemachte,  aus  Uterus  und 

Rumpfpresse    zusammengesetzte    Bewegungsapparat. 

1.  Der  Uterus  als  Motor. 

Der  Uterus  hat  sich  während  der  Schwangerschaft  nicht  nur  zu  einem 

Fiuchthalter  ausgebildet.  Er  ist  unter  Zunahme  seiner  Muskelfasern  an  Größe 
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und  Zahl  zugleich  zu  einem  mächtigen  Austreibungsorgan  gediehen.  Die  ge- 
samte Muskulatur  ist  durch  eine  expansive  Weiterstellung,  wie  wir  sie  an  jedem 
gefüllten  Hohlorgan  finden,  zu  gewaltigen  Contractionen  gerüstet.  Mit  dem 
Eintritt  der  Geburt  wird  aus  dem  das  Kind  seither  friedlich  schirmenden 
„Fruchthalter"  die  das  Kind  jäh  aus  dem  Mutterleibe  versetzende  „Gebärmutter". 

Die  Uteruszusammenziehungen  lassen  ein  Stadium  incre- 
menti,  üxun,;  und  decrementi  erkennen.  Die  zur  Geburt  führenden  Contractionen 
unterscheiden  sich  von  allen  anderen  physiologischen  Arbeistleistungen  —  der 
Austreibung  des  Menstrualblutes  gegenüber  mindestens  graduell  —  durch  ihre 
Schmer zhaftigkeit  Der  Schmerz  beruht,  soweit  er  nicht  durch  Zerrung 
und  Dehnung  des  Uterusausführungsganges  bedingt  ist,  zum  einen  Teil  auf 
der  gewaltigen  Faserverschiebung  innerhalb  der  sich  kontrahierenden  und 
retrahierenden  Uterussubstanz,  zum  anderen  Teile  auf  einer  Zerrung  des 
durch  die  Bauchfellüberwanderung  auf  den  schwangeren  und  gebärenden 
Uterus  bei  den  Contractionen  leichter  in  Spannung  zu  versetzenden  Peritoneum 
parietale7). 

Zu  diesen,  durch  die  Uteruszusammenziehungen  unmittelbar  verursachten 
Schmerzen  gesellen  sich  im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  noch  die  durch 
Dehnung  und  Zerrung  der  Beckenbodengebilde  und  des  Scheidenmundes  ent- 
stehenden heftigen  Beschwerden. 

Die  Frage,  ob  der  Geburtsschmerz  physiologisch  oder  pathologisch  oder 
wenigstens  inwieweit  er  physiologisch  oder  pathologisch  ist,  ist  nicht  voll- 
kommen geklärt.  In  der  ungebundenen  Natur  scheint  der  Schmerz  ziemlich 
gering  zu  sein  und  in  diesem  Grade  eine  bestimmte  regulatorische  Funktion 
auszuüben  (siehe  unten).  Etwas  Ähnliches  beim  Menschen  im  Urzustände 
anzunehmen,  verführen  uns  die  freilich  seltenen  Beispiele  von  schmerzloser 
oder  fast  schmerzloser  Geburt,  die  auch  heutzutage  noch  vorkommen. 

Diese  Ansicht  gewinnt  umsomehr  an  Wahrscheinlichkeit,  als  wir  wissen, 
daß  die  Entwicklung  vom  Naturzustande  zum  Kulturzustande  an  sich  schon 
die  Raumbeschaffung  in  der  Schwangerschaft  nicht  mehr  spielend,  sondern 
unter  pathologischen  Erscheinungen  aller  Art,  wie  Gewebszerreißungen  der  Haut 
—  Schwangerschaftsstreifen  — ,  Fasciendehnung  —  Diastase  der  Recti  —  mit 
bleibendem  Raumüberschuß  im  Bauche — ,  „Schlotterbauch"  —  mit  Dammrissen 
und  Defekten  des  Beckenverschlusses  mit  der  Folge  des  Vorfalles  —  u.  s.  w. 
einhergeht8).  Nur  selten  wird  noch  eine  Frau  angetroffen,  bei  der  nach  der 
Geburt  in  allen  diesen  Richtungen  eine  vollkommene  Restitutio  ad  integrum 
wieder  eintritt.  Wir  haben  weiter  in  der  willkürlichen  Verschiebung  der  ersten 
Mutterschaft  vom  optimalen  Zeitpunkte  der  gerade  erreichten  Vollreife,  um 
daran  das  Wachstum  über  die  Grenzen  des  Organismus  hinaus  anzuschließen, 
auf  ein  späteres  Lebensalter  einen  Umstand  kennen  gelernt,  welcher  nicht  nur 
den  Kulturschaden  in  bezug  auf  die  Stabilität  des  Körpergebäudes  vermehrt, 
sondern  auch  die  Geburt  mühseliger  und  schmerzhafter  werden  läßt. 

Einem  gewissen  Maß  von  Schmerzen  scheint  allerdings  eine  physiologi- 
sche regulatorische  Bedeutung  zuzukommen.  Schmerz  beim  Durchtreten  des 

7)  Seilheim,  Die  Erklärung  der  Dysmenorrhöe  durch  Bauchfellzerrung.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  XXVII,  H.  5. 

B)  Sellheim,  ..Weiterstellung"  des  Bauches.  Fasciendehnung  und  Dehnungsstreifen 
der  Haut.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gvn.  LXIII. 
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Kopfes  unter  maximaler  Spannung  der  Beckenbodenweichteile  bedeutet  — 
ebenso  wie  Schmerz  bei  sehr  erschwerter  Defäkation  —  für  den  unbefangen 
empfindenden  Naturmenschen  die  Mahnung,  von  nun  ab  selbst  langsam  zu 
tun.  Ich  hatte  Gelegenheit,  das  in  einem  geeigneten  Falle  bei  einer  jungen 
Zigeunerin  zu  beobachten.  Gerade  als  ich  ihr  explizieren  wollte,  daß  sie  mit 
weiterem  Drücken  jetzt  vorsichtig  sein  müsse,  belehrte  sie  mich  dahin:  „Nun 
aber  langsam,  Doktor!". 

Charakteristisch  für  die  Tätigkeit  des  Uterusmuskels  ist  ferner  der  regel- 
mäßige Wechsel  zwischen  Arbeit  und  Ruhe;  Wehen  alternieren 
mit  Wehenpausen.  Doch  steht  diese  Art  der  Uterustätigkeit  nicht  unvermittelt 
da;  was  fürs  Herz  Systole  und  Diastole  bedeutet,  ist  für  die  Gebärmutter  Wehe 
und  Wehenpause,  was  für  den  Darmkanal  der  Motus  peristalticus,  das  ist  für 
das  Gebärorgan  die  Wehentätigkeit.  Der  Wechsel  zwischen  Ruhe  und  Tätigkeit 
ist  für  Mutter  und  Kind  von  Vorteil. 

Das  Einschieben  von  Erholungspausen  für  die  gedrückten  und  in 
Spannung  versetzten  Gewebspartien  und  das  allmähliche  Anschwellen  der 
Kraft  bis  zu  einem  Höhepunkt,  das  Anhalten  der  Kräfte  eine  Zeitlang  auf 
dem  Höhepunkte  mit  darauffolgender,  langsamer  Wiederabschwellung,  wobei 
sich  auf  der  Höhe  der  Leistung  noch  gewisse  Stöße  der  Rumpfpresse  geltend 
machen,  bedeuten  eine  Schonung  für  beide  Teile.  Es  ist  das  ein  Verfahren, 
geeignet,  alles,  was  sich  von  Elastizität,  Dehnbarkeit  und  Formbarkeit  ohne 
Verletzung  von  Seiten  des  Kindes  und  der  mütterlichen  Weichteile  mobil  machen 
läßt,  in  schonendster  Weise  herauszuholen. 

Der  Zustand  der  Wehe  ist  gekennzeichnet  durch  das  Auftreten  von  elasti- 
schen Spannungen  an  den  miteinander  ringenden  Mutterteilen  und  Kinds- 
teilen. In  der  Wehenpause  lösen  sich  die  Spannungen  mehr  oder  weniger. 
Gerade  dadurch  bekommt  der  Vorgang  etwas  Federndes.  Mit  der  Wehe 
werden  die  Federn  gespannt,  um  in  der  Wehenpause  sich  wieder  mehr  zu 
entspannen. 

Diese  Art  der  Schonung  ist  ganz  besonders  bei  der  lebenden  Substanz 
angebracht.  Ein  gut  Teil  von  dem,  was  scheinbar  der  Elastizität  zufällt  und 
unter  dem  „Bilde  der  Elastizität"  einhergeht,  muß  dort  auf  Rechnung  einer 
Verformung  durch  Circulationsänderung  im  Sinne  einer  stärkeren  Durch- 
tränkung, einer  Auflockerung  sowie  contractiver  und  expansiver  Muskel- 
wirkungen gesetzt  werden.  Wo  Zeit  ist,  wie  in  der  Schwangerschaft  und  im 
Wochenbett,  tritt  progressives  und  regressives  Wachstum  helfend  ein.  Diese 
organischen  Verformungsfaktoren  brauchen  zur  Entfaltung  ihrer  vollen  Wirk- 
samkeit vor  allen  Dingen  Zeit  und  allmähliche  Inanspruchnahme,  wie  sie  ihnen 
durch  die  Abwechslung  zwischen  Wehen  und  Wehenpausen  geboten  wird. 

Dem  Kinde  wird  das  Überstehen  der  Geburt  ohne  weitere  Lebensgefahr 
gewährleistet,  weil  die  alternierende  Uterustätigkeit  die  mit  den  Contractionen 
verbundene  Störung  der  Ernährung  und  Atmung  durch  die  Placenta  auf  die 
Wehenzeit  beschränkt. 

Eine  Wehe  dauert  im  ganzen  durchschnittlich  eine  Minute;  die 
Länge  der  Wehenpause  schwankt  je  nach  der  beobachteten  Geburts- 
phase. Im  Anfange  trennen  Zwischenräume  bis  zu  einer  Viertelstunde  und 
länger  zwei  Wehen;  in  den  letzten  Stadien  der  Austreibung  folgen  die  Con- 
tractionen Schlag  auf  Schlag. 
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Die  allseitigen  Zusammenziehungen  der  Uteruswände  setzen  den  Inhalt 
unter  einen  stärkeren  Druck,  welchen  man  als  den  allgemeinen  inneren 
Uterusdruck  (Schatz)  bezeichnet. 

Es  ist  das  ein  ganz  gewöhnlicher  „hydraulischer  Druck",  wie  ihn 
jeder  vom  Physikunterricht  her  kennt.  Einen  besonderen  Namen  dafür  zu 
haben,  ist  überflüssig  und  wirkt  leicht  verwirrend. 

Manometrische  Untersuchungen  lassen  die  Größe  der  Kraft  erkennen. 
Nach  den  Schatzschen  Kurven  (Fig.  24)  würde  der  Druck  auf  ein  Wand- 
stück von  der  Größe  des  Kopfquerschnittes  auf  der  Höhe  einer  Wehe  ca.  10  kg 
betragen. 


Wehenkurve  in  der  Eröffnungsperiode. 
Graphische  Darstellung  der  Tätigkeil  des  Uterus  und  der  Bauchpresse  nach  Schatz,  A.  f.  Gyn.  1S72,  III.  Auf 
der  Grundabszisse  sind  die  Zeiten  angegeben.  Die  Ordinaten  stellen  l/5  der  wahren  Höhe  des  Quecksilberdruckes 
dar.  Die  Werte  der  wahren  Druckgröße  des  Quecksilbermanometers  ist  den  Kurven  in  Millimetern  beigeschrieben. 
Will  man  den  auf  dem  funktionierenden  Kopfplanum  lastenden  Druck  in  Gewicht  ausdrücken,  so  multipliziert  man 
den  Flächeninhalt  des  Kopfplanums  mit  der  Höhe  des  Quecksilberdruckes  und  dem  specifischen  Gewicht  des  Queck- 
silbers (=  135).  Nehmen  wir  die  Größe  des  Kopfplanums  zu  SO  cnfi,  so  bedeutet  jeder  Zentimeter  Quecksilberdruck 
80  X  13"5  =  1030^.  Man  braucht  also  nur  die  beigeschriebenen  Zahlen  des  Quecksilberdruckes  mit  10S  oder  rund  100 
(was  einem  kleinen  Kopfe  entsprechen  würde)  zu  multiplizieren,  d.  h.  2  Nullen  anhängen,  um  den  Druck  auf  den 
Kopf  in  Gramm,  oder  man  braucht  auch  nur  ihre  letzte  Ziffer  zur  Dezimale  zu  machen,  um  den  Druck  auf  den  Kopf 
in  Kilogramm  auszurechnen. 


Die  Innervation  der  weiblichen  Genitalien  ist  ein  Gebiet,  in  dessen 
seitheriges  Dunkel  erst  durch  das  Vergleichen  mit  der  Nervenversorgung  und 
dem  Betrieb  anderer  inneren  Organsysteme,  vor  allen  Dingen  durch  den  Ver- 
gleich mit  dem  männlichen  Sexualorgane,  etwas  mehr  Licht  gebracht  worden  ist. 
Ich  verweise  auf  das  Kapitel  „Die  Wehen"  von  Guggisberg. 

Aus  allen  Untersuchungen  ergibt  sich,  daß  der  Uterus  in  der  Hauptsache 
vom  sympathischen  System  aus  versorgt  wird  (Fig.  25).  Diesem  kommt  nach 
den  Untersuchungen  von  Langley  und  Anderson  eine  weitgehende  Unab- 
hängigkeit vom  cerebrospinalen  Systeme  zu.  Die  Genitalien  beziehen,  wie  die 
übrigen  inneren  Organe,  ihre  Impulse  von  zwei  verschiedenen  Stellen  des 
Centralnervensystems.  Die  Innervation  ist  nicht  nur  eine  doppelte,  sondern 
auch  antagonistisch'). 

Die  motorischen  Impulse  können  von  den  der  Gebärmutter,  insbesondere 
dem  Gebärmutterhalse  angelagerten  Ganglien  ausgehen.  Fortgesetzte, 
künstliche  mechanische  Reize  in  der  Gegend  des  Uterushalses  sind  im  stände, 
eine  geregelte  Uterustätigkeit  zu  entfachen;  auch  auf  die  Muskulatur  selbst 
einwirkende  Reize  können  Wehen  auslösen. 

Für  die  Uterusbewegung  besondere  Centren  im  Centralnervensystem  an- 
zunehmen, erscheint  nicht  nötig.  Reflektorisch  erregbar  ist  der  Uterus  von  allen 
möglichen  Organen  aus;  besonders  von  dem  Verdauungstractus  und  der  Harn- 

9)  L.  R.  Müller,  Stand  der  Lehre  vom  Sympathicus.  D.  Zt.  f.  Nerv.  1912,  XLV. 
—  Dahl,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXVI1I.  —  L.  R.  Müller,  Das  vegetative  Nervensystem. 
Springer  1920. 
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blase,  u.  zw.  kann  seine  Tätigkeit  sowohl  gehemmt  als  auch  gesteigert  werden 
(E.  Kehr  er).  Auch  eine  psychische  Beeinflussung  der  Uteruscontraction  läßt 
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sich  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen.  Die  Wehen  scheinen  bald  auf  einem 
sehr  einfachen,  bald  auf  einem  sehr  komplizierten  Wege  ausgelöst  und  beein- 
flußt zu  werden.  Wenngleich  das  Gebärorgan  auch  gegen  mechanische  Insulte, 
welche  seine  Oberfläche  treffen,  keine  Schmerzempfindlichkeit  zeigt,  so  ziehen 
doch  in  seiner  Wand  sensible  Bahnen  nach  dem  Centralnervensystem.  Im 
übrigen  herrscht  noch  eine  große  Unsicherheit  auf  dem  Gebiete  der  Uterus- 
innervation. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  des  Geburtseintrittes  steht  in 
einem  gewissen  Zusammenhange  mit  der  Uterusinnervation. 

In  dieser  Richtung  wurde  zunächst  festgestellt,  daß  die  Reizbarkeit  der 
Uterusmuskulatur  zu  Contractionen  mit  fortschreitender  Schwangerschaft 
täglich  zunimmt.  Diese  Tatsache  ist  durch  Franz  u.  a.  neuerdings  experimentell 
bestätigt  worden.  Reize,  welche  in  der  ersten  Schwangerschaftszeit  ohne 
Wirkung  bleiben,  lösen  in  der  letzten  Zeit  prompt  Wehen  aus.  Die  Steigerung 
der  Reizbarkeit  allein  genügt  jedoch  nicht  zur  Erklärung  des  Geburtseintrittes. 
Es  muß  noch  der  Reize  gedacht  werden,  welche  den  Uterusmuskel  zu  der 
unaufhaltsamen,  bis  zur  vollendeten  Ausstoßung  des  Inhaltes  anhaltenden, 
geregelten  Aktion  anregen. 

Die  Annahme,  daß  mit  der  fortschreitenden  Einbeziehung  von  Teilen  des 
Uterushalses  in  den  Brutraum  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  und  den  damit 
gleichzeitig  verbundenen  Entfaltungprozessen  aller  Gewebe  um  den  Uterushals 
herum,  auch  die  zu  beiden  Seiten  der  Cervix  gelegenen  nervösen  Plexus  fun- 
damentales uteri  (Fig.  25)  in  zunehmendem  Grade  durch  Druck  und  Zug 
gereizt  werden,  erscheint  durchaus  berechtigt.  Die  individuell  wechselnde 
Höhenlage  und  Ausdehnung  des  Plexus  entlang  des  Uterushalses  könnte  zur 
Erklärung  der  Verschiedenheiten  im  Moment  des  Eintritts  und  der  Intensität 
der  Reizung  herangezogen  werden. 

Diese  Feststellung  zwingt  hinsichtlich  des  Geburtseintrittes  zur  Er- 
mittelung der  Ursache,  welche  dem  mechanischen  Reiz  auf  die  nervösen 
Apparate  in  der  Umgebung  des  Uterusausführungsganges  und  weiterhin  im 
Becken  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  die  unaufhaltsame,  zur  Geburt 
führende  Mächtigkeit  verleiht. 

Bei  dieser  Untersuchung  müssen  wir  hier  vorwegnehmen,  daß  die  Raum- 
gewinnung im  schwangeren  Uterus  sich  von  den  Raumveränderungen  unter 
der  Geburt  unterscheidet.  Der  notwendige  Platz  für  das  Ei  wird  in  der 
Schwangerschaft  durch  aktives,  mit  der  Eiausdehnung  schritthaltendes  Wachs- 
tum im  Uterus  nach  allen  Seiten  gewonnen,  wobei  bald  diese,  bald  jene 
Richtung,  je  nach  der  Schwangerschaftszeit,  bevorzugt  wird.  Am  Schwanger- 
schaftsende ist  das  Wachstum  der  Eihöhle  in  höherem  Maße  als  in  früherer 
Zeit  gegen  den  Uterusausführungsgang  hin  gerichtet.  Wenn  wir  das  Wachs- 
tum an  sich  auch  als  selbständig  sich  abspielenden  Prozeß  anzusehen  gewohnt 
sind,  so  dürfte  mechanischen  Momenten  zum  mindesten  insofern  eine  Rolle 
zugewiesen  werden,  als  das  der  Ausdehnung  des  Eies  konform  und  synchron 
verlaufende  Raumwachstum  im  LUerus  nach  einer  sich  anbietenden  Richtung 
vermehrt  gelenkt  wird. 

Dazu  kommt  noch,  daß  schon  außerhalb  der  Schwangerschaft  am  Uterus 
periodische  Erscheinungen  wohl  bekannt  sind,  welche  zu  einer  stärkeren  Durch- 
blutung, serösen  Durchtränkung,  Auflockerung,  Erweichung  des  Uterushalses, 
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kurz  einem  Zugänglicherwerden  des  Uterushalses  unter  gleichzeitiger  stärkerer 
Reizbarkeit  der  Uterusmuskulatur  führen:  Die  prämenstruellen  und  men- 
struellen Zustandsänderungen  der  Gebärmutter.  Besonders  nach  den  Schatz- 
schen  Untersuchungen  dürfen  wir  annehmen,  daß  ähnliche  periodische  Er- 
scheinungen auch  in  der  Schwangerschaft  diesem  Zustande  gemäß  graduell 
verändert,  fortbestehen.  Die  Uteruscontractionen  und  -expansionen  sind  in  den 
erstarkten  Muskeln  augenfälliger.  Die  Circulationsveränderungen  dagegen  ver- 
lieren sich  in  der  das  Schwangerschaftsbild  beherrschenden  Blutüberfüllung 
mehr  als  in  unbefruchtetem  Zustande.  Am  wichtigsten  für  unsere  Erklärung 
ist,  daß  das  periodische  Zugänglicherwerden  des  Uterusausführungsganges, 
zum  mindesten  in  vielen  Fällen,  auch  bei  der  Wellenbewegung  in  der 
Schwangerschaft  deutlich  nachweisbar  bleibt. 

Aus  dem  zeitlichen  Zusammenfallen  von  permanentem 
Schwangerschaftswachstum  der  Eihöhle,  zuletzt  vor- 
nehmlich nach  dem  Uterusausführungsgang  hin,  mit 
periodischem,  ruckweisem  Zugänglicherwerden  des 
Uterusausführungsganges  während  des  zu  erwartenden 
Menstruationstermines  ergibt  sich  eine  periodisch 
vermehrte,  mechanische  Reizung  des  Bewegungsnerven- 
cent rums    in    der    Umgebung    des    Uterushalses. 

Je  mehr  die  Entfaltungsvorgänge  am  Uterushalse  fortschreiten,  um  so 
intensiver  und  anhaltender  wirkt  der  Reiz  auf  die  Bewegungsnerven  des 
Uterus.  Die  dadurch  ausgelösten  zunehmenden  Uteruscontractionen  steigern 
ihrerseits  fortschreitend  die  Erweiterung  des  Uterushalses  und  damit  den 
Bewegungsreiz,  so  daß  die  Unterhaltung,  Vermehrung  und  Selbststeuerung  der 
einmal  in  Gang  gebrachten  Uterusaktion  auf  rein  mechanischem  Wege  gut 
verständlich  wird.  Auch  die  Anregung  des  zweiten  Teiles  der  Wehentätigkeit, 
das  Ingangsetzen  der  Rumpfpresse  und  ihre  Anfeuerung  zu  den  höchsten 
Kraftleistungen  mit  der  fortschreitenden  Geburt  stößt  ebensowenig  auf 
Schwierigkeiten,  da  tägliche  Anfüllung  des  kleinen  Beckens  (sei  es  auf  natür- 
lichem Wege  durch  Blasenfüllung,  Mastdarmfüllung,  Geburt,  sei  es  auf 
künstlichem  Wege  durch  Einlegen  eines  Kolpeurynters  u.  s.  w.)  die  Rumpf- 
presse zur  Tätigkeit  anregt,  u.  zw.  um  so  heftiger,  je  intensiver  der  Druck 
auf  die  Beckennerven  erfolgt. 

Das  verhältnismäßig  häufige  Hand-in-Hand-gehen  des  Geburtseintrittes 
mit  der  Zeit  des  Beginnes  einer  Periode  kann  aber  für  sich  allein  nicht  als 
Beweis  dafür  erachtet  werden,  daß  lediglich  die  Menstruationsperiodizität  das 
die  Geburt  einleitende  Moment  sei. 

Wir  sehen  uns  vielmehr  zu  der  Annahme  gedrängt,  daß  die  Begrenzung 

der  Schwangerschaftsdauer  ebenso  wie  in  der  übrigen   Natur  eine  in  der 

Species    Mensch    liegende    Ursache   habe,   wenn  auch  der  vier- 

öchentliche  Periodentermin  um  dieses  Ende  herum  von  der  Geburt,  wegen 

immentreffens  günstiger  mechanischer  Bedingungen  für  die  Auslösung 
und  Unterhaltung  der  Geburtsaktion,  bevorzugt  wird. 

Jeder  Versuch,  dieses  Naturgesetz  von  der  für  jede  Species  fest- 
sten zeitlichen  Begrenzung  der  Schwanger  schaff  s- 
den  Nachweis  der  im  Individuum  wirkenden  chemischen  oder 
sachen  zu  illustrieren,  hat  bis  jetzt  immer  wieder  zur  selben 
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Fragestellung  geführt :  warum  die  entdeckten,  vermeintlichen 
Triebkräfte  für  den  Geburtseintritt  gerade  um  die 
40.  Schwanger  Schafts  woche   auftauchen. 

2.  Die  Rumpfpresse. 

Die  Rumpf  presse  wird  durch  die  Abdichtung  des  Uterusaus- 
führungsganges gegen  die  freie  Bauchhöhle  in  der  Austreibungszeit  zu  einem 
die  Geburt  unterstützenden  wirksamen  Mittel.  Ihre  Mit- 
hilfe ist  für  den  geregelten  Ablauf  der  Geburt  im  allgemeinen  nicht  entbehrlich, 
wenn  auch  gelegentlich  ausnahmsweise  die  Geburt  ohne  wesentliche  Mit- 
wirkung der  Rumpf  presse  vor  sich  gehen  mag. 

„Rumpfpresse"  ist  besser  als  „Bauchpresse",  weil  ja  nicht  nur  die  Bauch- 
wand und  das  Zwerchfell,  sondern  auch  die  Thoraxwand  mitdrücken.  Da  bei 
starker  Anstrengung  der  Rumpfpresse  nicht  nur  die  ganze  Rumpfmuskulatur, 
sondern  auch  die  nach  allen  möglichen  Stützpunkten  suchenden  Extremitäten 
mitarbeiten,  könnte  man  sogar  versucht  sein,  von  einer  „Körperpresse"  zu 
sprechen.  Jedenfalls  verführten  die  Verhältnisse  unter  der  Geburt,  als  der 
Gelegenheit  stärkster  Kraftentfaltung  des  gesamten  Muskelapparates,  zur 
Wahl  dieser  Bezeichnung. 

Die  Rumpfpresse  wirkt  selbst  hydraulisch  und  ist  durch  den  Bauchinhalt, 
den  man  in  seiner  Wirkung  ungefähr  Flüssigkeit  gleichsetzen  darf,  hydraulisch 
oder  genauer  gesagt,  aero-hvdraulisch  der  Gebärmutterpresse  angeschlossen 
(Fig.  26  und  69). 

Die  durch  den  leicht  formveränderlichen,  aber  kaum  volumveränderlichen 
Bauchinhalt  vermittelte  Zusammenarbeit  von  Rumpf  wand  und 
Organ  wand  gestaltet  sich  bei  der  Geburt  genau  so  wie  bei  Entleerung  von 
Harnblase  oder  Mastdarm.  In  der  Regel  erfolgen,  sowohl  bei  der  Entleerung 
von  Harnblase  und  Mastdarm  als  auch  bei  der  Geburt,  die  Wirkungen  von 
Bauchwand  und  Organwand  annähernd  gleichzeitig  und  unterstützen  einander. 

3.  Die  Wirkungsweise  der  austreibenden  Kräfte. 

„Die  Geburt  ist  in  der  Hauptsache  ein  hydraulischer  Vorgang." 

„Die  Geburt  ist  ein  elastischer  Vorgang." 

Gebärmutter  und  Rumpfwand  als  Hohlmuskeln  sind  „hydraulische 
Pressen",  welche  hintereinander  gekoppelt  den  deformierbaren  Üterusinhalt 
aus  der  Gegend  des  mütterlichen  Drängens  nach  der  Richtung  mütterlichen 
Weichens  schieben. 

Die  seither  nach  ihrem  specifischen  Gewicht  zu  dem  Mundstücke  des 
Uterusausführungsganges  angeordneten  Eiteile,  zuerst  Kind,  dann  Frucht- 
wasser (Fig.  26  a)  ordnen  sich  bei  dem  Auftreten  des  durch  die  Wehen- 
tätigkeit absatzweise  erzeugten  hydraulischen  Druckes  im  Uterus  nach  dem 
Grad  ihrer  Beweglichkeit  und  Formbarkeit.  Das  leichter  bewegliche  und  form- 
barere Fruchtwasser  eilt  dem  Kopfe  in  Form  der  Fruchtblase  voraus 
(Fig.  26  b). 

Mit  dem  Springen  der  Fruchtblase  tritt  eine  Abdichtung  —  „i  nnere 
Abdichtung"  —  zwischen  Kopf  und  genügend  aufgeweitetem  Uterus- 
abführungsgang ein  (Fig.  26  c).  Der  hydraulische  Druck  greift  nun  in  der 
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Hauptsache  an  dem  abgedichteten  vorangehenden  Kindsteile  an  und  wirkt 
durch  den  zum  guten  Teile  selbst  mit  Flüssigkeit  erfüllten  Kindskörper  durch 
und  durch.  Das  sieht  man  an  der  Bildung  der  Kopfgeschwulst.  Die 
Geburtsgeschwulst  ist  das  Analogon  zur  Fruchtblase.  Nur  daß  jetzt  nicht  das 
Fruchtwasser  frei  in  die  Eiblase  strömt,  sondern  Blut  und  Gewebsflüssigkeit 
entlang  mehr  oder  weniger  vorgeschriebener  Bahnen  im  Kindskörper  von  der 
Stelle  erhöhten  Druckes  in  der  Gebärmutter  nach  der  in  der  Richtung  des 
Geburtskanales  von  Gegendruck  freiliegenden,  nur  dem  atmosphärischen 
Drucke  ausgesetzten  Stelle  ausweichen. 

Die  Rumpfpresse,  welche  durch  die  wasserreichen  Eingeweide  hindurch 
gleichfalls  hydraulisch  wirkt,  ist  durch  diese  hydraulische  Verbindungsweise 
unmittelbar  an  den  Uterus  angeschlossen  und  verstärkt  so  die  Gebärmutter- 
presse, welche  sie  konzentrisch  umschließt. 

Der  Rumpfpressendruck  muß,  sofern  er  als  Hilfskraft  für  die 
Austreibung  des  Uterusinhaltes  in  Betracht  kommen  soll,  größer  sein 
als  der  vom  Uterus  selbst  erzeugte  Druck.  Der  Uterusdruck  kann  nur  um  die 
Differenz  zwischen  Rumpfpressendruck  und  Uterusdruck  erhöht  werden. 
Die  kontrahierte  Uteruswand  ist  nur  für  einen  den  Innendruck  übertreffenden 
Außendruck  „deformierba  r".  Der  Rumpfpressendruck  dürfte  nach  den 
manometrischen  Messungen  unter  der  Geburt  annähernd  doppelt  so  hoch 
steigen  können  als  der  Uterusdruck,  also  ca.  20  kg  auf  den  Kopfquerschnitt 
ausmachen  und  damit  den  ca.  10  kg  betragenden  Uteruseigendruck  um  weitere 
10  kg  erhöhen  (cf.  Druckkurve  in  Fig.  24  und  27). 

Fig.  27. 


Preßwehenkurve  nach  Schatz  (s.  Bemerkung  unter  Fig.  24). 


Vorbedingung  für  die  Wirksamkeit  der  Rumpfpresse  von  innen  nach  außen 
ist  ebenso  wie  bei  der  Gebärmutterpresse  eine  Abdichtung.  Solange  der 
Uterus  noch  ein  intraabdominal  gelegenes  Organ,  wie  in  der  Schwangerschaft 
und  in  der  ersten  Zeit  der  Geburt,  darstellt,  muß  die  Rumpfpresse  unwirksam 
bleiben,  weil  der  im  Bauche  erzeugte  Druck  den  Uterus  von  allen  Seiten 
trifft.  Das  Organ  wird  von  allen  Seiten  her  (auch  mehr  oder  weniger  von 
unten  her)  unter  Druck  versetzt,  aber  eine  Verschiebung  seines  Inhaltes  von 
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einer  Stelle  erhöhten  Druckes  nach  einer  Stelle  niederen  Druckes  ist  unmöglich. 
I  )azu  muß  erst  ein  Umschwung  eintreten,  wie  er  sich  bei  jedem  „Entleerungs- 
organ" im  Stadium  der  „Entleerungsbereitschaft"  vorfindet.  Der  Fruchthalter 
und  gegen  die  Bauch  wandstelle,  aus  welcher  seine  Entleerung  erfolgen  soll, 
abgedichtet.  Er  muß  an  dieser  Stelle  mit  seinem  Ausführungsgang  breit 
„bauchwandständig"  werden. 

Dadurch  wird  das  in  Contraction  erhärtende  Entleerungsorgan  gewisser- 
maßen funktionell  zur  Bauchwand  geschlagen.  Nun  empfängt  es  den  durch 
die  Rumpfpresse  gesteigerten  intraabdominellen  Druck  wie  jede  Bauchwand- 
stelle nur  von  einer  Seite,  nur  von  rückwärts,  nur  von  innen  nach  außen. 
Somit  ist  aus  dem  intraabdominellen  Reservoir  in  der  Tat  ein  Entleerungsorgan 
geworden10) . 

Durch  diese  Einrichtung  wird  zugleich  der  Zusammenhalt  des  übrigen 
Bauchgefüges  während  der  Kontinuitätsaufhebung  im  Bereiche  der  Entleerungs- 
öffnung gewährleistet.  Die  Kontinuitätsgrenze  der  Bauchwand  ist  während 
der  Entleerung  um  des  sich  entleerenden  Organes  Breite  bauchwärts  bis  zur 
Grenze  des  unter  der  Entleerung  erhärtenden  Organes  zurückversetzt 
(Fig.  28). 

Die  Bauchwandständigkeit  des  gebärenden  Uterus  ist  eine  vollständige 
„Beckenwandständigkeit".  Der  Umschwung  geht  nicht  unvermittelt  vor  sich. 
Der  Fruchthalter  ist  mit  fortschreitender  Schwangerschaft  in  dieses  Verhältnis 
immer  mehr  hineingewachsen.  Der  Uterusausführungsgang  ist  vor  allen 
Dingen  durch  die  „Bauchfellüberwanderung"  schrittweise  aus  einem  intra- 
peritonealen in  ein  extraperitoneales  Verhältnis  geraten.  Durch  die  Aufweitung 
des  Uterusausführungsganges  unter  der  Geburt  und  das  Einrücken  des  Kopfes 
wird  diese  Beckenwandständigkeit  immer  breiter  und  immer  vollständiger. 
Zuletzt  wird  davon  der  ganze  Beckenboden,  in  den  der  Uterusausführungsgang 
eingepflanzt  ist,  ja  durch  die  Abdichtung  zwischen  aufgeweitetem  Uterus- 
ausführungsgang und  knöchernem  Beckenring  („ä  ußere  Abdichtun  g") 
das  Bereich  des  ganzen  kleinen  Beckens,  ja  auch  des  großen  Beckens,  ergriffen. 
Die  Vollendung  der  Beckenwandständigkeit  des  Gebärorganes  durch  das  Ein- 
rücken des  Kopfes  in  den  Uterusausführungsgang  ist  der  Grund,  warum  erst 
von  da  an  die  Rumpfpresse  wirksam  werden  kann  und  dementsprechend  auch 
von  da  an  erst  unwillkürlich  mitzuarbeiten  anfängt.  Die  Anregung  zur  Mit- 
wirkung wird  —  wie  bei  jeder  starken  Blasen-  und  Mastdarmfüllung  auch  — 
durch  das  Druckgefühl  im  ausgefüllten  Beckenraume  im  richtigen  Zeitpunkte 
vermittelt. 

Der  hydraulische  Druck  wirkt  bis  zuletzt  und  greift  dabei  in  der  Haupt- 
sache am  vorangehenden  Kindsteile  an. 

Es  läßt  sich  dafür  vor  allen  Dingen  eine  Art  klinisches  Experiment  anführen.  Bei 
einer  Frau  mit  einem  bis  auf  eine  kleine  Mastdarmscheidenfistel  geheilten  kompletten 
Dammriß  lag  beim  Einschneiden  des  Kopfes  die  Fistelöffnung  im  klaffenden  Anus  frei. 
Bei  jeder  Wehe  spritzte  das  bis  zur  Abdichtungsstelle  zwischen  Kopf  und  Uterus- 
ausführungsgang vorschießende  Fruchtwasser  jedesmal  im  Strahle  heraus  (Fig.  29). 

Die  Geburt  ist  also  im  wesentlichen  ein  hydrauli- 
scher  Vorgang. 


'")  Selllieim,  Die  Befestigung  der  Eingeweide  am  Bauche  überhaupt  sowie  bei  Mann 
und  Frau  im  besonderen.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gvn.  LXXX. 
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Um  diesen  Satz  habe  ich  kämpfen  müssen"),  weil  Warnekros  die  Lehre  von  einer 
hervorragenden  Wirkung  des  Fruchtachsendruckes  wieder  auszugraben  versucht  hat. 
Mir  stimmen  Kehrer  und  Lahm1*)  bei  mit  der  Bemerkung,  daß  der  hydraulische  Druck 
„heute  erst  recht  in  der  Austreibungsperiode  seine  Bedeutung  erhält".  Und  zwar  erfolgt 
diese  Feststellung,  wie  meine  Beweisführung,  ebenfalls  auf  Grund  der  Warnrkrosschzn 
Röntgenaufnahmen,  die  ja,  nach  Ansicht  ihres  Herausgebers  —  eigentlich  gerade  das 
Gegenteil  beweisen  sollten.  Die  Warnekrosschen  Röntgenogramme  sind  sehr  schön,  das 
geburtsmechanische   Beiwerk   ist   —   wie  ich   nachgewiesen  habe         ziemlich   ohne  Wert. 


Beweis  für  die  Wirkung  des  hydraulischen  Druckes  bis  zuletzt. 
Kopf  im  Einschneiden  bei  einer  Frau  mit  einem  bis  auf  eine  Mastdarmscheidenfistel  geheilten 
kompletten  Dammriß.  Die  Fistel  lag  etwas  oberhalb  der  Abdichtungsstelle  zwischen  Kopf  und 
Scheidenwand  frei.  Mit  der  Wehe  spritzte  jedesmal  das  bis  zu  dieser  Stelle  vorschießende  Frucht- 
wasser aus  dem  klaffenden  Anus  zur  Fistel  in  feinem  Strahle  heraus.  In  der  Pause  legte  sich  die 
Scheidenschleimhaut  dem  Kopfe  wieder  dicht  an. 


Die  Annahme  eines  wesentlichen  auf  das  Kinderskelett  direkt  vom  Gebärmutter- 
grund  aus  wirkenden  konzentrierten  Druckes  ist  für  die  Geburt  mit  Fruchtwasser  zum 
mindesten  überflüssig.  Ist  das  Fruchtwasser  in  pathologischen  Fällen  abgeflossen,  dann 
mag  der  auf  das  Beckenende  „konzentrierte"  und  durch  das  Kinderskelett  auf  den  voran- 
gehenden Kopf  übertragene  Druck  (sog.  „Fruchtachsen"-  oder  „Fruchtwirbelsäulendruck") 
mithelfen,  wenn  auch  der  hydraulische  Druck  selbst  in  dieser  Situation  noch  durch  das 


11 )  Sellheim,  Zur  Auffassung  von  Warnekros  über  Geburtsmechanik.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  LVIII,  S.  287;  Fortschreitende  Entwertung  der  Warnekrosschen  Dokumente.  Mon. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  LXII,  S.  247;  Entgegnung  auf  Warnekros'  Artikel  in  Heft  1/2,  Bd.  5« 
der  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

12)  Kehrer  u.  Lahm,  Neuere  Gesichtspunkte  zum  Mechanismus  der  Geburt.  A.  f. 
Gyn.  1920,  CXII,  S.  550  u.  551. 


Die  normale  Geburt.  87 

wasserreiche  und  deformierbare  Kind  hindurch  auf  den  vorliegenden  Teil  wirkt.  Auch 
hier  ist  es  besser,  von  einem  auf  einen  Kindsteil  „konzentrierten  Druck"  als  einem  all- 
gemein eingeführten  Ausdruck  zu  sprechen,  statt  für  die  speziellen  Verhältnisse  unter 
der  Geburt  besondere  und  nur  zu  leicht  zur  Verwirrung  führende,  neue  Ausdrücke,  wie 
Fruchtachsendruck,  Fruchtwirbelsäulendruck,  zu  ersinnen. 

Wer  sich  in  die  Wirkung  des  hydraulischen  Druckes  nicht  ohne  weiteres 
hineindenken  kann,  erleichtert  sich  die  Vorstellung,  wenn  er  einen  kleinen 
Umweg  macht,  und  sich  einmal  das  Wesentliche,  die  Druckdifferenz 
zwischen  innen  und  außen,  umgekehrt  vorstellt,  statt  Überdruck  innen  und 
Atmosphärendruck  außen  im  Uterus  Atmosphärendruck  und  außen  Unterdruck. 
Dann  haben  wir  eine  Saugwirkung.  Durch  die  Annahme  eines  am  Uterusaus- 
führungsgang angebrachten  großen  Schröpf  köpf  es  wird  mit  einem  Male  alles 


LC 


Hasser 


Beweis,  daß  Saug-  und  Druckwirkung  dasselbe  ist,  nämlich  die  Wirkung  der  Druckdifferenz. 
Führe  ich  durch  B  Druckluft  zu,  so  wird  das  Wasser  be;  A  herausgedrückt,  weil  der  Raum  a 
gegen  den  Raum  b  Überdruck  hat.  Sauge  ich  bei  C,  so  fließt  bei  A  Wasser  aus,  weil  der 
Raum  a  gegen  den  Raum  b  Überdruck  hat.  Das  Herausfließen  von  Wasser  kommt  in  beiden 
Fällen  dadurch  zu  stände,  daß  der  Druck  von  A  das  Wasser  heraustreibt. 


klar:  Fruchtblasenbildung,  Kopfgeschwulstbildung,  Senkung  des  Hinterhauptes, 
vorwiegendes  Angreifen  der  austreibenden  Kraft  am  vorangehenden  Teile, 
Streckung  des  Kindes  im  ganzen,  in  seiner  Wirbelsäule  im  besonderen.  Ei 
und  Kind  würden  gewissermaßen  aus  dem  Uterus  herausgesaugt. 

Diese  Hilfsvorstellung  ist  durchaus  berechtigt.  Saugwirkung  und  Druck- 
wirkung ist  nach  unserer  Auffassung  dasselbe,  nämlich  die  Wirkung  einer 
Diuckdifferenz13).  Wir  sind  gewohnt,  den  üblichen  Atmosphärendruck  als 
Ausgangspunkt  für  unsere  Betrachtung  zu  wählen.  Geht  man  beim  Versuche 
unter  Atmosphärendruck,  so  spricht  man  vom  Saugen,  geht  man  über 
Atmosphärendruck,  so  spricht  man  von  Druck.  Daß  Saug-  und  Druckwirkung 
dasselbe  ist,  erläutert  vielleicht  folgendes  kleine  Beispiel.  Führe  ich  (Fig.  30) 
durch  B  Druckluft  zu,  so  wird  das  Wasser  bei  A  herausgedrückt,  weil  der 


13)  Sellheim,  Zum  leichteren  Verständnis  des  hydraulischen  Druckes  unter  der  Geburl 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXIV. 
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Raum  a  gegen  den  Raum  b  Überdruck  hat.  Sauge  ich  bei  C,  so  fließt  bei  A 
Wasser  aus,  weil  der  Raum  a  gegen  den  Raum  b  Überdruck  hat.  Das  Heraus- 
fließen von  Wasser  kommt  in  beiden  Fällen  dadurch  zu  stände,  daß  der 
D  r  u  c  k  von  a  das  Wasser  heraustreibt. 


Schematische  Darstellung  des  Verhältnisses  des   Uterusausführungsganges   und   seiner   Verschlüsse   zu   den 
Verankerungen   des  Uterus   am    knöchernen  Becken    im    Zustande   der    Ruhe   und    unter   der   Geburt   (rechte 

Hälfte  im  Zustande  der  Ruhe,  linke  Hälfte  unter  der  Geburt). 
Die  Uteruswand  spaltet  sich  nach  unten  in  zwei  ineinander  eingeschachtelte  Lagen:  den  Uterusausführungs- 
gang und  die  rings   von  Uterus   und  Uterusausführungsgang  abspringenden  und  an  der  Beckenperipherie 
nkerten  Befestigungen   des  Gebarapparates.     Infolge  dieser  Anordnung  geht  der  durch  die  Uteruscon- 
ction   über  dem  Eie  erzeugte  Zug  im  Winkel   vom  größten  Eiumfange  a  via  vorliegende  enge  Stelle  im 
Ausfuhrungsgang  b  zur  Beckenperipherie  c.    Der  Zug  ist  bestrebt,   diese  in  einem  vom  größten  Eiumfange 
und  vom   Beckenrande  nach    der  engen  Stelle  des  Ausführungsganges   hin  im  Winkel  abc  einspringende 
Verbindung  zwischen   arbeitendem  Uterusteil   und  Becken   unter  konzentrisch   diktierendem   Zuge  auf  die 
enge  Stelle  A  so  lange   zu   strecken,   bis  zwischen  größtem  Eiumfange  a  und  Beckenrand  c  eine  möglichst 
gerade  Verbindung  (in  der  linken  Beckenhälfte)  hergestellt  ist.  Dieses  Ziel  wird  mit  einer  für  den  Durchtritt 
des  maßgebenden  Eiumfanges  genügenden  Erweiterung  des  Uterusausführungsganges  erreicht,  welche  unter 
allen  Umstanden  an  der  Bckenperipherie  ihre  Grenze  finden  muß.  Sobald  die  gerade  Verbindung  zwischen 
maßgebendem    Eiumfange  und    Beckenring  zustande  gebracht   ist,   gilt   die   Eröffnung   des   Zuganges  zum 
Becken  für  beendigt,  und  die  Austreibung  durch  das  Becken  hindurch  kann  beginnen. 
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Die  Annahme  einer  solchen  Saugwirkung  unten  statt  eines  Überdruckes 
oben  sollte  freilich  nur  eine  Durchgangsstation  auf  dem  Wege  zur  richtigen 
Erkenntnis  bleiben.  Man  darf  also  bei  dieser  Hilfsvorstellung,  die  ja  an  sich 
richtig  ist,  nicht  stehen  bleiben,  sondern  man  soll  sie  nur  benutzen,  um  sich 
in  die  Wirkungsweise  des  Überdruckes  im  Uterus  hineinzudenken. 

Übrigens  scheint  sich  die  Hartnäckigkeit  in  der  Ablehnung  der  Vorstellung,  an  Stelle 
der  Druckwirkung  die  Saugwirkung  zu  sehen,  nur  bei  den  Geburtshelfern  zu  finden.  Die 
pathologischen  Anatomen  sind  uns  in  dieser  Richtung  voraus.  Sie  sprechen  bei  den  auf 
den  Geburtsakt  zurückzuführenden  Gehirnschädigungen  geradezu  schon  von  Ansaugungs- 
blutungen    im   Gehirn   Neugeborener   (cf.    Th.   Schwartz   und   Siegmund   in  Abschnitt   £). 

Die  Wirkung  des  Uterus  ist  „schematisch  dargestellt"  eine  zweifache.  Die 
Wand  des  sich  kontrahierenden  Organes  darf  man  sich  gespalten  denken 
(Fig.  31)  nach  unten  in  eine  mehr  centrale  und  mehr  periphere  Schicht. 
Die  centrale  Schicht  biegt  medialwärts  um  und  schließt  den  Uterus  in  Gestalt 
des  Uterushalses  in  der  Scheide  gegen  die  Außenwelt  ab.  Die  periphere  Schicht 
stellt  die  Befestigung  und  Verankerung  des  Uterus  und  Uterusausführungs- 
ganges in  Gestalt  des  Bauchfellumschlages  der  Ligamente  und  der  geweblichen 
Verbindungen  im  Beckenboden  dar. 

Durch  diese  Spaltung  der  Uteruswand  nach  unten  in  zwei  verschieden 
gerichtete  Ausläufer  erhält  der  Uterus  als  Motor  zwei  Angriffspunkte.  Der 
erste  liegt  im  Ei  selbst.  Über  diesem  retrahiert  sich  der  Uterus  und  sein  Aus- 
führungsgang so  lange,  bis  der  im  Scheidenlumen  vorspringende  Muttermund- 
saum  (rechte  Hälfte  der  Fig.  31)  geradlinig  in  einer  Flucht  von  der  Uterus- 
wand bis  zur  Scheide  gestreckt  ist  und  den  peripheren  Verankerungen  des 
Uterus  am  Becken  parallel  anliegt  (linke  Hälfte  der  Fig.  31). 

Der  zweite  Angriffspunkt  ist  das  knöcherne  Becken,  an  welchem  der 
Uterus  durch  die  periphere  Schicht,  durch  die  Ligamente  u.  s.  w.  und  nach 
der  Verebnung  des  Muttermundes  auch  durch  die  Vermittlung  der  Scheide 
verankert  ist.  Bei  der  mit  der  Freigabe  des  Eies  aus  dem  Uterus  und  dem  Vor- 
rücken in  den  Uterusausführungsgang  beginnenden  Straffung  der  Verankerung 
durch  den  über  dem  ersten  Angriffspunkte  bereits  retrahierten  Uterus  wird 
dieser  erste,  das  Ei,  gegen  den  zweiten,  das  Becken,  hingedrängt. 

Durch  diese  Anordnung  vermag  der  Uterus  nicht  nur  seinen  Inhalt  aus 
der  Höhle  in  den  Ausführungsgang  vorzuschieben,  sondern  er  treibt  ihn  auch 
nach  eingetretener  Feststellung  gegen  das  Becken  unter  Straffung  seiner  Ver- 
ankerungen an  diesem  Stützpunkte  durch  das  Becken  und  durch  den  in  ihm 
verankerten  Ausführungsgang  hindurch  an  die  Außenwelt.  Daß  bei  dem  Durch- 
gedrängtwerden des  Uterusinhaltes  durch  den  Uterusausführungsgang  gleich- 
zeitig eine  Erweiterung  der  mütterlichen  Weichteile  notwendig  wird,  liegt  an 
der  im  Verhältnis  zur  primären  Weite  des  Ausführungsganges  geringen  Form- 
barkeit des  Uterusinhaltes. 

Die  Aufhebung  des  Verschlusses  von  Uterus  und 
Bauchhöhle  ist  die  erste  Vorbedingung  für  die  Aus- 
treibung des  Uterusinhaltes.  Bauchwand  und  Bauchwand- 
verschluß umgeben  konzentrisch  den  Uterus  und  den  Uterusverschluß.  Das 
Bindeglied  zwischen  Bauchwand  und  Uterus  sowohl  als  auch  zwischen  Uterus- 
verschluß und  Bauchwandverschluß  bildet  der  Beckengürtel. 
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ig.  32. 


„Gewaltsame  Aufblähung  des  Uterus  nach  der 
Geburt",  rechte  Beckenhälfte.  Frontalschnitt 
in  der  Richtung  der  Beckeneingangsachse  von 
vorn  gesehen.  Zur  besseren  Übersicht  über 
die  Veränderung  des  Uterus  und  Uterusaus- 
führungsganges, zur  Darstellung  des  Weich- 
teilmaterials für  die  Bildung  des  Geburts- 
kanals, sowie  der  Abdichtungen  des  Gebär- 
apparates  durch  einen  oberen  und  unteren 
Hilfsschnitt  ergänzt.  (Schnitt  abc  auf  dem 
beigedruckten  Situationsplane,  ergänzt  durch 
/  *  und  e  c  zu  dem  auf  dem  Bilde  darge- 
stellten  Schnitte/*  c  e.)    Ca.   l/a  natürl.  Gr. 


/  Cavum  uteri;  2  mit  lockerem  Gewebe  er- 
fülltes Mesoderma  ligamenti  rotundi ;  3  Ana- 
stomosen  zwischen  Vasa  uterina  und  Vasa 
sperrnatica;  4  Muskelstrahlung  und  Uterus- 
verankeruug  in  der  Gegend  des  Ligamentum 
sacro-uterinum;  5  Arteria  uterina;  6  Quer- 
schnitt des  Ureters;  7  Grenze  zwischen  entfal- 
tetem und  unentfaltetem  Abschnitt  des  Uterus- 
halses; 8  Ureterschrägschnitt;  9  Paravaginale 
venöse  Plexus  auf  dem  Diaphragma  pelvis 
rectale;  10  durch  den  Zug  des  Uterus  fast 
verstrichenes  rechtes  Scheidengewölbe;  //  Dia- 
phragma pelvis  rectale;  12  Fascia  diaphrag- 
matis  pelvis  superior;  13  aufsteigender  Teil 
der  fasciellen  Verankerung  der  Scheide  im 
Diaphragma  pelvis  rectale  (Fascia  visceralis); 
/-/Vagina;  /5  absteigender  Teil  der  fasciellen 
Verankerung  der  Scheide  im  Diaphragma  pelvis 
rectale;  /6Vulva;  /7Haut;  18  Muskelstrahlung 
und  Uterusverankerung  des  Ligamentum  rotun- 
dum;  19  Lymphdrüse  am  Leistenkanal;  20  Ar- 
iel i.i  ci  uia'li-, ;    2/ Vena  cruralis;   22  Seitliche 


Bauchwand  ;  23  Nerv 
ileopsoas;  25  Über<! 
schnitt  in  den  Haupt 
ratoria;  27  Pfanne;  : 
schnitt  in  den  unterei 
uterina;    30    Muscul 


lis;  24  Musculus 
n  oberen  Hilfs- 
26  Fascia  obtu- 
;ang  vom  Haupt- 
chnitt;  29  Vena 
.irator    internus; 


Die  normale  Geburt. 

Die  Geburt  führt  vorübergehend  zur  Umwandlung  des  Uterus  und  Rumpf- 
verschlusses in  einen  Ausführungsgang  für  den  Uterusinhalt  aus  dem  Uterus 
und  aus  dem  Rumpfe  an  die  Außenwelt. 

Die  Treibmittel  sind  die  Zusammenziehung  der  Uteruswand  über 
dem  Uterusinhalt  und  die  Zusammenziehung  der  Rumpf  wand  über  dem  Rumpf- 
inhalt; und  zwar  dient  in  der  Hauptsache  die  Uteruscontraetion  der  Aufhebung 
und  Transformation  des  Uterusverschlusses  sowie  der  Beförderung  des  Inhaltes 
aus  dem  Uteruskörper  in  den  Ausführungsgang,  wahrend  die  Rumpfwand- 
eontractionen  zur  gewaltsamen  Aufhebung  und  Transformation  des  Rumpf- 
verschlusses sowie  zur  Austreibung  des  Uterusinhaltes  aus  dem  Rumpfe  an 
die  Außenwelt  das  Wesentliche  beitragen.  Doch  besteht  weder  ein  scharfe 
Trennung  der  Kräfte  noch  ihrer  Aufgaben.  Beide  Kräfte  ergänzen  und  ver- 
treten einander  in  dem  Ziele,  den  Verschluß  von  Uterus  und  Becken  zu 
beseitigen. 

Der  Uterusinhalt  ist  das  Mittel,  den  Uteruszug  und 
Uterusdruck  sowie  den  Bauchpressend  ruck  auf  die  zu 
sprengenden  Verschlüsse  zu  übertragen.  Der  Zug  der  Uterus- 
wand wird,  wie  der  Zug  über  dem  Stützpunkt  einer  Rolle,  über  dem  Inhalt  auf 
den  Ausführungsgang  und  seine  Verankerungen  übermittelt.  Der  Druck  von 
Uterus  und  Rumpfpresse  pflanzt  sich  durch  den  deformierbaren  Bauchhöhlen- 
inhalt, durch  das  Fruchtwasser  und  den  deformierbaren  Kindskörper  bis  zum 
vorliegenden  Eipole  fort,  wo  er  im  Berührungsgürtel  zwischen  Fruchtblase 
oder  Kind  einerseits  und  mütterlichen  Weichteilen  anderseits,  auf  die  engen 
Stellen  konzentriert,  die  Eröffnungsarbeit  leistet. 

Wenn  auch  das  übrigens  in  seinen  Teilen  gegeneinander  etwas  beweg- 
liche umhegende  knöcherne  Becken  (cf.  Abschnitt  C,  II,  2)  den  mütterlichen 
Weichteilen  ihre  Entwicklung  zum  Geburtswege  vorschreibt,  so  sind  die 
Wandungen  des  Geburtsweges  an  sich  deformierbar  und  mehr  oder  weniger 
elastisch.  Wenn  auch  das  übrigens  noch  unreife  Skelett  von  innen  heraus  die 
Form  des  Kindes  aufrecht  erhält,  so  ist  der  Kindskörper  doch  deformierbar 
und  mehr  oder  weniger  elastisch.  Die  Geburt  stellt  also  ein  Spiel  zwischen 
den  elastischen  Mutter-  und  Kindesteilen  dar.  Die  Geburt  ist  —  wie 
ich  behaupte  und  womit  ich  sie  gerade  leichterem  Verständnis  zugeführt 
habe  —  ein  elastischer  Vorgang. 

Auch  um  diesen  Satz  ist  ein  heftiger  Streit  entbrannt.  A.  Müller™)  wollte  es  nicht 
glauben.  Seine  Vorstellung  bewegt  sich  in  der  einseitigen  Überschätzung  des  Ver- 
hältnisses vom  knöchernen  Schädel  zum  knöchernen  Becken.  Weil  die  Durchmesser  des 
Schädels  in  bestimmte  Beckendurchmesser  passen,  muß  der  Schädel  auch  in  dieser  Weise 
durchgehen.  So  dachte  die  alte  Schule.  Das  ist  bestenfalls  eine  teleologische,  wenn  freilich 
nicht  unfruchtbare  Spekulation,  aber  noch  lange  keine  naturwissenschaftliche  Erklärung. 
Zu  dieser  mußte  gerade  erst  der  elastische  Vorgang,  welcher  das  ganze  Kind  in  allen 
seinen  Abschnitten  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  bewegt,  hinzukommen.  Das  ist 
ja  gerade  der  große  Fortschritt  in  der  Erklärung  der  Geburt,  die  Übersetzung  aus  den 
unfruchtbaren  Einzelkonstruktionen  zwischen  knöchernem  Schädel  und  knöchernem  Becken 
in  den  lebendigen  elastischen  universellen  Vorgang. 


")  Seilheim,  Ältere  und  neuere  Anschauungen  über  die  Lehre  von  der  Geburt. 
Zbl.  f.  Gyn.  1923.  Nr.  17.  Erwiderungen  auf  A.  Müllers  Artikel  „Ober  .Mechanik  der 
Geburt"  in  Nr.  11  des  Zentralblattes:  Prinzip  vom  kleinsten  Zwang  als  das  Geburts- 
gesetz. Entgegnung  auf  .4.  Müllers  Aufsatz  ..Die  Mechanik  der  Geburt"  in  Nr.  29  des 
Zentralblattes.   Zbl  f.  Gyn.  1923. 
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Daß  die  Geburt  ein  elastischer  Vorgang  ist,  kann  doch  wohl  niemand  bezweifeln, 
denn  unter  die  Mechanik  der  starren  Körper  fällt  sie  nicht.  Sie  gehört  zur  Mechanik 
der  „deformierbaren  Körper".  Und  in  der  Mechanik  der  deformierbaren  Körper  sind 
elastische  Vorgänge  unvermeidlich. 

Vielleicht  einigt  der  Begriff  „Deformierbarkeit".  Bei  dem  Widerstreben  gegen  die 
Deformierung  und  bei  der  Rückkehr  aus  der  Deformierung  zur  ungezwungenen  Form 
spielt  doch  auch  die  Elastizität  eine  unleugbare  Rolle. 

Ich  kann  sogar  noch  weiter  gehen  und  jegliches  Fundament  der  Lehre  vom  starren 
Geburtsvorgang  zum  Wanken  bringen.  Ich  halte  nach  darauf  bezüglichen  ausgedehnten 
Experimenten  den  durch  die  Schwangerschaftsveränderung  an  den  Beckengelenken  in 
seinen  drei  Knochenstücken  in  gewissem  Grade  beweglich  gewordenen  Beckenring  der 
Mutter  nicht  mehr  für  absolut  starr,  sondern  auch  in  gewissem  Grade  für  deformierbar 
und  beweglich,  um  nicht  geradezu  zu  sagen  elastisch.  Deformierbar,  wenn  bei  räumlichem 
Mißverhältnis  der  Kopf  durchgepreßt  wird.  Beweglich  um  ein  durch  die  Beckengelenke 
gehendes   Achsendreieck   wie   ein   dreiklappiges   Ventil    (vgl.   darüber   Abschnitt   C II,   2). 

Solange  man  auf  dem  Standpunkte  verharrte,  die  Geburt  gehöre  in  die  Mechanik 
der  starren  Körper  —  woran  ja  Müller  heute  noch  glaubt  — ,  hat  man  das  Beweglich- 
werden der  Gelenke  des  Beckenringes,  der  als  Stützpunkt  aller  austreibenden  Kräfte 
und  aller  zu  dehnenden  Weichteile  gar  nicht  fest  genug  sein  könne,  nicht  verstanden. 
Seit  man  die  Geburt  als  einen  elastischen  Vorgang  —  zum  mindesten  einen  Vorgang 
zwischen  deformierbaren  Körpern  —  ansehen  gelernt  hat.  fällt  jegliches  Bedenken  weg. 
Man  darf  jetzt  die  eigentümliche  Erscheinung  der  Wiederverjüngung  der  Beckenfugen 
in  bezug  auf  ihren  Gelenkcharakter  sogar  als  eine  —  besonders  beim  räumlichen  Miß- 
verhältnis in  Erscheinung  tretende  —  Erleichterung  ansehen.  Die  Beweglichkeit  der  drei 
den  Beckenring  zusammensetzenden  Knochen  gegeneinander  im  Spiele  des  Gebärmutter- 
muskels mit  den  Bauchwandmuskeln  gibt  dem  Geburtsvorgang  auch  seinerseits  etwas 
Federndes,  etwas  Elastisches,  was  den  alten  Geburtshelfern  schon  wohl  bekannt  war, 
wenn  sie  auch  den  Grund  dafür  noch  nicht  eingesehen  haben  mögen. 

Indem  ich  auf  die  mir  gemachten  Einwände  hier  noch  einmal  eingegangen 
bin,  hoffe  ich,  jeden  Zweifel,  daß  es  sich  bei  der  normalen  Geburt  um  einen 
elastischen  Vorgang  und  nicht  um  ein  Spiel  starrer  Körper  miteinander  handelt, 
behoben  zu  haben. 

Die  Sache  hat  ihre  große  praktische  Bedeutung.  Durch  das  Aufheben  des 
veralteten  starren  Systems  und  durch  die  gewonnene  natürliche  Anschauung 
von  der  Geburt  als  einem  elastischen  Vorgang  wird  der  Weg  zu  einer  einfachen 
Erklärung  aller  eigenartigen  Erscheinungen  frei  gemacht. 

11.  Die  Geburtsbahn13). 
1.  Die  räumliche  Einteilung  des  Beckens.  Orientierung  im  Becken. 

Zum  Verständnis  der  gewaltigsten  Funktion  der  weiblichen  Fort- 
pflanzungsorgane,  der  Geburt,  ist  es  notwendig,  auf  die  räumlichen  Be- 
ziehungen zwischen  Mutter  und  Kind  und  auf  die  Mechanik  des  mütterlichen 
Beckens  und  des  Kindskörpers  einzugehen,  überhaupt  die  Eigenschafts- 
beziehungen zwischen  Mutter  und  Kind  darzustellen.  Beide  Körper  müssen 
ja  für  die  Zeit  des  Aufenthaltes  des  Kindes  in  der  Mutter  und  für  die  Zeit 
der  Geburt  geradezu  als  die  ineinanderspielenden  Teile  eines  organischen 
Ganzen  angesehen  werden  (Tafel  II). 

Bei  der  Geburt  ist  das  Kind  der  „maßgebende"  Teil,  wenn  wir  den  Vor- 
gang von  seiner  Seite  ins  Auge  fassen.  Doch  richtet  sich  das  Kind  so  weit  nach 
den  von  der  Mutter  dargebotenen  Verhältnissen,  daß  man  auch  umgekehrt 
sagen  kann,  das  mütterliche  Becken  ist  der  maßgebende  Teil  für  das  Kind. 

15)  cf.  den  Abschnitt  über  Anatomie. 
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Wir  müssen  also  beides  betrachten,  das  mütterliche  Becken  und  das  kindliche 
Gefüge,  und  zugleich  ihre  gegenseitigen  Beziehungen  zueinander  zu  ergründen 
suchen.  Dabei  ist  es  einerlei,  ob  wir  mit  dem  Kind  oder  dem  Becken  anfangen; 
wir  folgen  dem  allgemeinen  Brauche,  wenn  wir  mit  dem  Studium  des  Beckens 
beginnen. 

Das  „Becken"  ist  derjenige  mütterliche  Skeletteil,  welcher  das  Kind  in 
der  Schwangerschaft  zu  tragen  und  es  bei  der  Geburt  durchzulassen  hat.  Seine 
Konstruktion  ist  um  so  wichtiger,  als  es  diesen  beiden  in  gewissem  Grade 
einander  entgegengesetzten  Funktionen,  dem  Tragen  und  dem  Gebären,  gerecht 
werden  muß.  Die  erste  Funktion  verlangt  vom  Becken  als  stützenden  Boden 
einen  „festen"  Zusammenhalt  und  die  zweite  vom  Becken  als  Geburtsweg  das 
Gegenteil,  eine  „bequeme  Durchlässigkeit". 

Über  Form  und  Raum  des  Beckens  herrscht  eine  komplizierte 
und  zum  guten  Teil  auch  falsche  Auffassung,  die  nicht  wenig  zur  Unklarheit 
über  Raumbestimmung  unter  der  Geburt  und  damit  auch  zu  Unklarheiten  in 
der  Auffassung  und  Ausdrucksweise  über  den  Geburtsvorgang  selbst  bei- 
getragen hat.  Man  gewinnt  aus  jener  Nomenklatur  den  Eindruck,  als  ob  nicht 
das  Becken  mit  seiner  eigentümlichen  Form  den  Geburtsmechanismus  diktiere, 
sondern  daß  einem  der  Phantasie  entsprungenen  Geburtsmechanismus  zuliebe 
nachträglich  Konstruktionen  dem  Becken  aufgedrängt  worden  seien. 

Ich  lege  meinen  Ausführungen  eine  Einteilung  zu  gründe  (Fig.  33), 
welche  allen  billigen  Anforderungen  gerecht  zu  werden  sucht.  Sie  tut  vor  allen 
Dingen  den  natürlichen  Verhältnissen  keinen  Zwang  an.  Sie  ist  diesen  viel- 
mehr direkt  abgesehen.  Sie  läßt  räumlichen  Abschnitten  ihre  natürliche  räum- 
liche Ausdehnung,  statt  wie  das  so  Gebrauch  ist,  der  Theorie  zuliebe  künstlich 
in  Ebenen  zu  zwingen,  was  nun  einmal  nicht  in  Ebenen  fällt.  Es  bezieht  sich 
diese  Bemerkung  auf  die  sog.  „Eingangsebene"  und  mehr  noch  die  „Ausgangs- 
ebene", bei  welchen  die  Beschreibung  jedesmal  mit  dem  blamablen  Ein- 
geständnis anfängt,  daß  es  keine  Ebenen  sind.  Wo  in  unserem  System  Ebenen 
konstruiert  werden,  sind  es  wirklich  Ebenen,  dazu  noch  solche,  deren  Lage 
man  an  der  Lebenden  in  jedem  Falle  sich  nach  leicht  tastbaren  Knochenpunkten 
vergegenwärtigen  kann.  Alle  Kunstgebilde,  die  man  zwar  am  Skelett  kon- 
struieren, aber  im  Einzelfalle  an  der  Lebenden  sich  nicht,  oder  wenigstens  nicht 
leicht  und  sicher  unmittelbar  vorzustellen  vermag,  wie  die  veralteten  Begriffe 
von  Beckeneingangsebene,  Beckenweite,  Beckenenge  und  Beckenausgangsebene 
mit  ihrer  Führungslinie  oder  Beckenachse,  fallen  fort,  nachdem  erwiesen  ist, 
daß  sie  mit  dem  natürlichen  Geburtsmechanismus  nichts  zu  tun  haben,  sondern 
nur  einer  obsolet  gewordenen  Theorie  zuliebe  seinerzeit  erfunden  worden  sind. 
Wie  wenig  genau  man  es  bei  der  Raumbestimmung  im  Becken  nimmt,  sieht 
man  aus  der  Bezeichnung  „parallele  Beckenweite"!  Die  Parallele  zur  Terminal- 
ebene ist  nicht  die  Weite  und  die  Weite  ist  nicht  parallel.  Ich  habe  mich  gegen 
diese  willkürlichen  und  unnatürlichen  Konstruktionen  schon  so  oft  aus- 
gesprochen, daß  ich  darauf  hier  nicht  weiter  einzugehen  brauche. 

Das  Becken  zerfällt  in  drei  Räume  (Fig.  33,  46,  47  und  48): 

1 .  Den  „Eingangsraum"  von  einer  Ebene  durch  die  Tubercula 
pubica  und  das  Promentorium,  welche  seitlich  die  untersten  Partien  der  Darm- 
beinschaufeln schneidet  oder  noch  etwas  darüber  beginnend  bis  zu  einer  Ebene 
durch  die  Linea  terminalis  nach  unten  reichend; 
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2.  den  „Ausgangsraum"  von  einer  Ebene  vorn  durch  den  unteren 
Schoßfugenrand  hinten  durch  die  Kreuzsteißbeinverbindung  senkrecht  zur 
medianen  Sagittalebene  bis  zu  einer  Ebene  in  der  Front  des  Schambogens  oder 
noch  etwas  davor; 

3.  die  „B  e  c  k  e  n  h  ö  h  1  e"  oder  „B  e  c  k  e  n  m  i  1 1  e"  zwischen  Eingangs- 
raum und  Ausgangsraum. 

Von  feststehenden  Linien  ist  zunächst  die  „Beckeneingangsachse"  zu 
nennen.  Sie  steht  senkrecht  auf  dem  Eingangsraume,  somit  auch  auf  dem 


T.E. 


u.  Seh.  E. 


Kn.B. 


Einteilung  des   knöchernen    Beckens   in    „Räume"    und    an   der   Lebenden    leicht  kontrollierbare  Parallelebenen  als 
charakteristische  Schnitte  durch  diese  Räume. 

1.  Achsen:  E.  A.  gerade  Becken-Eingangsachse,  zugleich  Achse  der  Beckenhöhle;  A.  A.  gebogene  Becken- 
Ausgangsachse,  zugleich  in  ihrer  Fortsetzung  gebogene  Achse  des  „Weichteilvorbaues"  und  der  weiteren  Geburts- 
bewegung. 

2.  Räume:  E.  R.  Becken-Eingangsraum;  B.  H.  Becken-Höhle:  A.  R.  Becken-Ausgangsraum;  W.  V.  Weich- 
teil-Vorbau. 

3.  Parallelebenen:  T.  E.  „Terminal-Ebene"  (im  Gegensatz  zu  Hodges  Eingangsebene),  d.  h.  Ebene  durch 
die  vorderen  Teile  der  Linea  terminalis  mit  dem  Vorteil,  daß  sie  erstens  wirklich  eine  „Ebene"  ist,  und  zweitens, 
daß  sie  an  der  Lebenden  jederzeit  konstruiert  werden  kann;  zugleich  charakteristischer,  querelliptischer  Querschnitt 
durch  den  Eingangsraum;  u.Sch.E  „untere  Schoßfugenrand-Ebene",  parallel  zur  Terminalebene  durch  den  unteren 
Schoßfugenrand ;  zugleich  charakteristischer,  runder  Querschnitt  durch  die  Beckenhöhle;  Sp.  E .  „Spinal-Ebene", 
parallel  zur  Terminal-Ebene  und  unteren  Schoßfugenrand-Ebene  duich  die  Spinae  ischiadicae;  zugleich  charakte- 
ristischer schambogenwärts  offener  Querschnitt  durch  den  Ausgangsraum:  Kn.B.  „knöchener  Beckenboden",  parallel 
zu  den  drei  vorhergehenden  Ebenen  durch  die  obere  Steißbeinfläche. 


ganzen  System  der  Parallelebenen,  trifft  in  ihrer  Verlängerung  nach  unten 
die  Steißbeinspitze  und  verläßt  nach  oben  den  Körper  etwa  durch  den  Nabel. 
In  der  Gegend  der  queren  Verbindungslinie  beider  Steißbeinstacheln 
(Spinae  ischiadica)  geht  diese,  unsere  „Achse  des  Geburtsweges"  oder  die 
„Führungslinie  des  Geburtsweges1'5)  aus  der  geraden  Linie  in  die  gebogene 
Achse  des  Beckenausgangsraumes"  über  (Fig.  33).  Der  Geburtsweg  hat  also 
eine  im  Anfangsteil  gerade,  im  weiteren  Verlauf  um  den  unteren  Schoßfugen- 
rand gekrümmte  Richtung,  was  für  den  Verlauf  der  Geburt  von  allergrößter 

")  Wobei  dahingestellt  bleibt,  ob  man  dabei  an  die  „Führung  des  zur  Geburt 
kommenden  Kindes"  oder  an  die  Richtung  der  „Einführung  des  untersuchenden  Fingers" 
denken  will. 
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Bedeutung  ist.  Es  hat  viel  Mühe  gekostet,  bis  diese  Anschauung  einigermaßen 
durchdrang  (Fig.  33). 

Zur  Ortsbezeichnung  dienen  im  Becken,  wie  es  auch  sonst  in  der 
Topographie  des  Körpers  üblich,  an  der  Lebenden  leicht  auffindbare 
Knochenpunkte.  Sie  stellen  in  der  Flucht  der  Bewegungserscheinungen 
des  weiblichen  Geschlechtslebens  mit  seinen  gewaltigen  Weichteilverschiebungen 
den  unverrückbaren  Rahmen  dar. 

Solche  zur  Orientierung  gebräuchlichen  Knochenteile  sind:  „ventralwärts" 
der  obere  und  untere  Schoßfugenrand,  „dorsalwärts"  das  Promontorium  und 
die  Kreuzsteißbeinverbindung,  „proximalwärts"  die  Linea  terminalis  und  die 
ihr  parallel  laufenden  Darmbeinkämme,  „distalwärts"  die  Steißbeinspitze, 
„lateralwärts"  die  Spinae  ischiadicae. 

Fig.  33  a. 


An    der    Lebenden    leicht    auffindbare    Knochenp  unkte    und    Linien    (dick    schwarz) 
und   ein   darnach   gerichtetes    Linien-   und    Ebenensystem   (gestrichelt). 

Leicht   auffindbare  Knochenpunkte   und  Linien:    Spina  anterior  superior  ossis  ilei,  Crista 
ossis  ilei,   oberer  und  unterer  Schoßfugenrand,    Promontorium,  Spina  ischiadica.   Steißbeinspitze  und  obere 

Steißbeinfläche. 
Darnach   gerichtetes    Linien-    und    E  benen  s  v  s  t  etn  :   Beckeneingang;achse,   Beckenausgangs- 
achse.   Modifiziertes  f-fodgesches  Paralle!ebenensystem :    „Terminalebene",  darüber  „Cristalebene",    darunter 
„untere  Schoßfugenrandebene",  „Spinalebene",  „Beckenboden". 

Wo  die  Knochenteile  allein  zur  Orientierung  nicht  ausreichen,  wird  mit 
Vorteil  das  durch  die  Knochenpunkte  bestimmte  Linien- 
und  Ebenensystem  zu  Hilfe  genommen.  Zu  der  schon  verlängerten 
Beckeneingangsachse  kommt  noch  hinzu  die  zwischen  den  leicht  tastbaren 
Spinae  ischiadicae  sich  ausdehnende  „Spinallinie". 

Im  übrigen  richtet  man  sich  nach  dem  modifizierten /y^/ß^schenEbenensystem. 

Das  von  Hodge  inaugurierte  Parallelebenensystem  bedurfte,  um  für  die 
exakte  räumliche  Bestimmung  im  Beckenraume  an  der  Lebenden  brauchbar  zu 
v/erden,  einer  Abänderung.  An  Stelle  der  Grundebene  durch  den  Becken- 
eingang, die  ja  gar  keine  Ebene  ist,  wurde  von  mir  die  „Terminalabene"  durch 
die  leicht  tastbare  Linea  terminalis  (im  übrigen  parallel  den  Darmbeinkämmen 
[Fig.  35])  eingeführt.  Darnach  ist  das  System,  zum  Zeichen  seiner  nunmehr 
erlangten  Brauchbarkeit,  wieder  allgemein  in  Gebrauch  gekommen1'). 

ir)  de  Lee,  Principles  and  praktice  of  obstetrics.  W.  B.  Saunders  Company,  Phila- 
delphia und  London  1915,  2.  Aufl. 
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Die  übrigen  Ebenen  sind:  Die  „Unterschoßfugenrandebene"  parallel  der 
Terminalebene  durch  den  leicht  auffindbaren  unteren  Schoßfugenrand,  die 
„Spinalebene"  durch  die  gut  markierten  Spinae  ischiadicae  und  schließlich  der 
„knöcherne  Beckenboden"  durch  die  obere  Steißbeinfläche.  Der  Hauptvorteil 
dieser  räumlichen  Einteilung  ist  die  Möglichkeit,  sie  jederzeit  an  der  Lebenden 
in  Anwendung  zu  bringen,  denn  sie  hält  sich  an  leicht  auffindbare  Knochen- 
stellen. 

Diese  Parallelebenen  stehen  nicht  in  einem  Widerspruch  zu  der  Einteilung 
des  Beckens  in  Räume:  in  Eingangsraum,  Mitte  und  Ausgangsraum, 
sondern  lassen  sich  —  was  hier  zum  ersten  Male  geschieht  —  dazu 
zwanglos  in  einen  organischen  Zusammenhang  bringen, 
aus  den  wir,  besonders  für  die  Darstellung  der  Geburtsmechanik,  weiteren 
praktischen  Nutzen  ziehen  können  (vgl.  auch  Fig.  46).  Ein  Schnitt  durch 
die  Terminalebene  entspricht  etwa  noch  dem  querelliptischen  Charakter  des 
Beckeneingangsraumes.  Ein  Schnitt  durch  die  Unterschoßfugenrandebene  fällt 
in  die  runde  Beckenmitte  und  ein  Schnitt  durch  die  Spinalebene  spiegelt  den 
nach  vorn  offenen  Charakter  des  Beckenausgangsraumes  wieder  (vgl.  Fig.  48). 

Es  ist  das  ein  glückliches  Zusammentreffen  insofern,  als  wir  da,  wo  wir 
den  sich  in  Eingangsraum,  Mitte  und  Ausgangsraum  abspielenden  Geburts- 
vorgang auf  Schnitten  darstellen  wollen,  diese  gut  eingeführten  und  an  der 
Lebenden  leicht  auffindbaren,  untereinander  parallelen  Ebenen  wählen  können, 
und  nicht  erst  zu  neuen,  leicht  verwirrenden  Konstruktionen  unsere  Zuflucht 
zu  nehmen  brauchen. 

Durch  „Terminalebene"  und  durch  „untere  Schoßfugenrandebene"  und 
„Spinalebene"  und  die  den  „knöchernen  Beckenboden"  darstellende  obere  Steiß- 
beinfläche werden  auf  der  verlängerten  Beckeneingangsachse  um  etwa  je  eine 
Schoßfugenhöhe,  also  etwa  4  cm,  voneinander  entfernte  „Stationen  im 
Beckenraum e"  (Fig.  33)  angegeben,  welche  mit  Vorteil  zur  Orts- 
bestimmung, insbesondere  des  bei  der  Geburt  zunächst  in  der  Richtung  der 
Beckeneingangsachse  durch  den  Eingang  und  durch  die  Mitte  auf  den  Becken- 
boden heruntertretenden  Kindspoles  (der  „Leitstelle")  dienen. 

Sofern  die  „S  t  e  1 1  u  n  g"  eines  i  n  s  B  e  c  k  e  n  getretenen  voran- 
gehenden Kindsteiles  genauer  bestimmt  werden  soll,  werden  außer 
dem  Stande  des  tiefsten  Knochenpunktes  vom  Kopfe  oder  Beckenende  (nicht 
des  durch  die  Geburtsgeschwulst  oft  starken  Verschiebungen  ausgesetzten 
tiefsten  Weichteilpunktes!)  nach  den  Stationen  („Stationenweg")  entlang  der 
verlängerten  Beckeneingangsachse,  auch  scharf  markierte  Knochenteile  des 
voi angehenden  Kindsteiles  zu  leicht  auffindbaren  Knochenpunkten  des  Beckens 
in  Beziehung  gesetzt.  Z.  B.  wird  bei  der  Geburt  in  Kopflage  die  Stellung  der 
kleinen  und  großen  Fontanelle,  die  Richtung  der  Pfeilnaht  zu  den  Spinae 
ischiadicae  (Fig.  94),  bei  Geburt  in  Beckenendlage  die  Stellung  der  Tubera 
ischiadica  des  Kindes,  seiner  Schoßfuge,  seiner  Kreuzbeinspitze  zu  den  Spinae 
ischiadicae  der  Mutter  u.  s.  w.  bestimmt. 

Bei  genügender  Beachtung  dieser  wenigen  Regeln  läßt  sich  ohne  besondere 
Schwierigkeiten  eine  klare  Vorstellung  vom  räumlichen  Verhalten  des  Kindes 
zur  Mutter  in  den  verschiedensten  Geburtsphasen  gewinnen  und  eine  Aus- 
drucksweise bei  der  Beschreibung  einer  Geburtsphase  in  Anwendung  bringen, 
bei  welcher  ohne  weiteres  der  eine  den  anderen  versteht,  was  man  von  vielen 
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Fig.  36. 


Unverfängliche  Richrungsbezeichnung  im  Becken  („Windrose"). 


der  beliebten   Geburtsbeschreibungen   (Zeuge   ist   die   Journalliteratur)    nicht 
immer  behaupten  kann. 

Da  Geburtsleitung,  Untersuchung  und  Hilfeleistung  in  Rückenlage  der 
kreißenden  Frau  (also  mit  einer  Neigung  der  Terminalebene  von  20 — 30° 
zur  horizontalen  Unterlage)  vor  sich  gehen  (Fig.  35),  muß  auch  das  Studium 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  7 
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der  darauf  bezüglichen  räumlichen  Verhältnisse  in  dieser  Körperposition  und 
nicht  in  der  für  die  anatomische  Nomenklatur  sonst  maßgebenden  aufrechten 
Körperhaltung  (mit  einer  Neigung  der  Terminalebene  von  50 — 60"  zur 
horizontalen  Unterlage,  wobei  der  Neigungswinkel  aber  im  Gegensatz  zur 
Rückenlage  nicht  nach  vorn,  sondern  nach  hinten  zu  offen  ist),  erfolgen. 

Da  beim  gut  gebauten  Becken  die  Darmbeinkänime  der  Terminallinie  ungefähr 
parallel  laufen  (Fig.  35),  so  kann  man  sich  durch  ihre  Betastung  an  der  Lebenden  jeden 
Augenblick   leicht  über  die  Lage  des  Beckeneinganges  zum   Horizont  unterrichten. 

Dem  Lernenden  den  fortwährenden  Umrechnungsprozeß  der  Richtungsbezeichnungen 
im  Becken  von  der  aufrechten  Stellung,  auf  welche  sich  die  Anatomie  zu  beziehen  beliebt, 
in  die  Untersuchungs-  und  Entbindungslage  auf  dem  Rücken  zuzumuten,  heißt  ihn  ver- 
wirren. Man  muß  übrigens  nicht  glauben,  daß  sich  die  Anatomie  bei  ihrer  auf  die  auf- 
rechte Körperhaltung  bezogenen  Nomenklatur  allenthalben  wohl  fühlt.  Sie  seziert  doch 
schließlich  auch  ihre  Leichen  in  Rückenlage  und  wendet  dabei  die  auf  die  aufrechte 
Stellung  bezogene  Nomenklatur  an.  Um  dem  Wirrwar  von  „oben"  und  „unten"  bald  in 
aufrechter  Stellung,  bald  in  Rückenlage  zu  entgehen,  hat  die  Anatomie  in  der  Benutzung 
der  Ausdrücke  „proximal"  und  „distal",  welche  eine  solche  Verwechslung  ausschließen, 
ein  Auskunftsmittel  gefunden. 

Wir  können  allen  Schwierigkeiten  aus  dem  Wege  gehen.  Man  setzt  an 
Stelle  der  leicht  zu  Verwechselung  führenden  Richtungsbezeichnungen  im 
Becken  vorn,  hinten,  oben,  unten  (welche  beim  Übergange  vom  Stehen  zum 
Liegen  einer  Verschiebung  etwa  um  einen  rechten  Winkel  ausgesetzt  sind, 
so  daß  aus  hinten  unten,  aus  oben  vorn  u.  s.  w.  wird)  die  Angabe  der  in  die  zu 
bezeichnenden  Richtung  fallenden  Beckenwandteile  (Fig.  36).  Man  sagt  also 
in  der  Rückenlage  statt: 

nach  vorn:  schoßfugenwärts,  schambogenwärts,  ausgangswärts; 

nach  unten:  steißbeinwärts; 

nach  hinten:  kreuzbeinwärts,  promontoriumwärts; 

nach  oben:  eingangswärts. 

Um  die  Wichtigkeit  einer  solchen  unzweideutigen  Ausdrucksweise  in 
der  Richtungsbestimmung  in  unserem  Fache  ins  rechte  Licht  zu  setzen,  sei 
nur  erwähnt,  daß  durch  die  Verwechslung  von  vorn  und  hinten  z.  B.  in  der  Zugrichtung 
bei  der  Zangenanwendung  der  Eingriff  statt  für  Mutter  und  Kind  den  erwarteten  Nutzen 
das  größte  Verderben  bringen  kann.  Die  Ausdrücke  „Zangenzug  zunächst  in  der  Richtung 
der  Beckeneingangsachse  und  im  weiteren  Verlauf  in  der  Richtung  der  Beckenausgangs- 
achse" oder  zuerst  „steißbeinwärts,  dann  schambogenwärts"  können  dagegen  niemals  zu 
Unklarheiten  oder  gar  unheilvollen  Verwechslungen  Veranlassung  geben,  welche  Position 
die  Gebärende  auch  einnehmen  mag. 

Wenn  man  schließlich  noch  darüber  einig  ist,  daß  die  Bezeichnung  „links" 
und  „rechts"  im  Sinne  der  Gebärenden  oder  Untersuchenden  zu  verstehen 
sind,  so  dürfte  die  wünschenswerte  Klarheit  in  der  „Richtungsbezeich- 
n  u  n  g"  im  Becken  erreicht  sein. 

Die  Maße  des  knöchernen  Beckens  und  ihr  Verhältnis  zu  dem  vom  Ge- 
burtsweg beanspruchten  Räume  gehen  aus  Fig.  37—39  ohne  weiteres  hervor. 

2.  Das  Becken  als  Gerüst  des  Geburtsweges. 

Viele  Geburtshelfer  vertreten  in  der  Lehre  vom  Geburtsmechanismus  den 
Standpunkt,  daß  das  Becken,  abgesehen  von  dem  Zurückweichen  des  Steiß- 
beines, als  ein  für  allemal  starr  anzusehen  sei.  Für  die  schematische 
Auffassung,  wie  sie  sich  für  die  Einführung  in  den  Geburtsvorgang  empfiehlt, 
mag  dieser  Standpunkt  ausreichen.  Er  muß  aber  beim  weiteren  Eindringen  in 
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Fig.  37. 
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Beckeneingang  mit  Maßen  und  eingepaßtem  Gipsausguß  des  Geburtskanals. 


Gipsausguß  des  Geburtskanales,  in  den  medianen  Sagittalschnitt  des  Beckens  eingepaßt. 
Fig.  39. 


Beckenausgang  mit  Maßen  und  eingepaßtem  Gipsausguß  des  Geburtskanales. 
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die  Feinheiten  der  Geburtsbewegung  revidiert  und  aufgegeben  werden.  Wir 
haben  unsere  Aufmerksamkeit  zwei  Richtungen  zuzuwenden,  in  welchen  das 
puerperale  Becken  Veränderungen  erfährt,  die  mit  der  Gebärfunktion  in  Zu- 
sammenhang gebracht  werden  müssen.  Wir  sehen  erstens  ein  „Weiterwerden 
des  weiblichen  Beckens  durch  Schwangerschaft  und  Geburt"  und  zweitens  eine 
„Raumveränderlichkeit  des  Beckens  infolge  Beweglichkeit  der  Beckengelenke 
unter  der  Geburt". 

Was  den  ersten  Punkt  angeht,  so  lassen  neuere  Untersuchungen  keinen 
Zweifel  über  ein  Weiterwachsen  des  Beckens  in  der  Richtung 
auf  die  Vollendung  seiner  vollkommenen  weiblichen 
Form  und  Größe  in  der  Schwangerschaft. 

Davon  war  zwar  schon  in  der  älteren  Literatur  die  Rede1*).  Man  nahm 
an,  das  Becken  sei  bei  Frauen,  die  geboren  hätten,  etwas  weiter  als  bei  Jung- 
frauen. Dazu  kam  die  Zunahme  der  äußeren  Beckenmasse  nach  der  Geburt, 
welche  von  Pretsch1*)  an  der  Ahlfeldschen  Klinik  nachgewiesen  wurde.  Neuer- 
dings ist  aber  erst  der  anatomische  Nachweis  geführt  worden,  daß  das  Becken 
den  höchsten  Grad  weiblicher  Ausbildung  in  der  Schwangerschaft  und  durch 
die  Schwangerschaft  erfährt.  Ganz  besonders  in  den  Beckenknochen  erwacht 
das  mit  dem  Abschluß  des  Körperwachstumes  zu  relativem  Stillstand  ge- 
kommene Wachstum  aufs  neue.  Im  Wochenbett  kommt  es  wieder  zur  Ruhe, 
um  mit  jeder  Wiederholung  der  Schwangerschaft  noch  einmal  belebt  zu  werden. 

Ich  setze  der  Neuheit  der  Beobachtung  halber  hierher,  was  Löschke'20)  über  die  nach 
seiner  Ansicht  bei  jeder  Schwangerschaft  stattfindende,  bleibende  Vergrößerung  (oder 
besser  „Verweiblichung")  des  Beckens  durch  erneutes  Knochenwachstum  angibt.  Bei 
Mehrgebärenden  wurde  an  der  Symphyse  ein  Knochenzuwachs  von  mehr  als  2  cm  be- 
obachtet, der  ein  Flächenwachstum  der  Beckeneingangsebene  bis  zu  15  cm~  entsprechen 
würde.  Da  ein  gleichzeitiges  Wachstum  an  den  Articulationes  sacro-iliacae  zu  konstatieren 
ist,  so  werden  diese  Werte  noch  bedeutend  erhöht. 

Die  Wachstumsenergie  scheint  im  allgemeinen  in  der  ersten  Schwangerschaft  am 
größten  zu  sein,  um  mit  zunehmendem  Alter  geringer  zu  werden.  Doch  ist  sehr 
bemerkenswert,  daß  die  Schwangerschaft  auch  dann  noch  erhebliche  Wachstums- 
erscheinungen auslöst,  wenn  im  allgemeinen  längst  kein  Knochenwachstum  mehr  statt- 
findet, wie  Beobachtungen  an  33jährigen,  37jährigen  und  39jährigen  lehren.  Das  während 
der  Schwangerschaft  einsetzende  Wachstum  an  den  Beckenknochen  faßt  Löschke  als  eine 
Teilerscheinung  eines  das  ganze  Knochensystem  treffenden  Wachstumsreizes  auf.  Nachdem 
nachgewiesen  ist,  daß  durch  die  Kastration  im  jugendlichen  Alter  ein  sonst  um  die 
Pubertätszeit  in  Erscheinung  tretender,  die  Knochenproduktion  hemmender  und  sie  zu 
relativem  Abschluß  bringender  Einfluß  ausgeschaltet  wird  (eigene  Untersuchung),  muß 
man  beim  Wiedererwachen  des  Knochenwachstums  in  der  Schwangerschaft  an  einen 
Zusammenhang  mit  der  geänderten   Eierstocksfunktion  denken. 

Es  ist  das  ein  Beweis  für  die  weiter  oben  schon  einmal  gestreifte,  unten 
(Aschnitt  D,  V)  noch  eingehend  zu  erörternde  Ansicht,  daß  man  die  Schwanger- 
schaft als  ein,  wenn  auch  verspätetes  Stück  Sonderentwicklung  auffassen  darf, 
welche  erst  zur  Vollfunktion  des  Weibes  führt. 

Schließlich  steht  dieses  nachträgliche  Wachstum  des  Knochenrahmens  beim 
Erwachen  seines  Inhaltes  zu  neuer  verstärkter  Tätigkeit  im  Becken  nicht 

18)  Burdach,  Physiologie  1858,  III,  S.  156. 

,9)  Edmund  Prelsch,  Erweitert  sich  das  Becken  infolge  vorausgegangener  Geburt? 
Inaug.-Diss.  Marburg  1905. 

™)  Hermann  Löschke,  Untersuchungen  über  die  Entstehung  und  Bedeutung  der 
Spaltbildungen  in  der  Symphyse  sowie  über  physiologische  Erweiterungsvorgänge  am 
Becken  Schwangerer  und  Gebärender.  A.  f.  Gyn.  XCVI,  S.  523. 
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vereinzelt  da.  Bis  zu  gewissem  Grade  läßt  sich  wenigstens  damit  die  Be- 
obachtung vergleichen,  daß  bei  Studierenden  der  Schädel  nach  dem  19.  Jahre 
mehr  wächst  als  bei  NichtStudierenden-1). 

Die  zweite  zu  betrachtende  auffallende  Erscheinung  am  puerperalen 
Becken,  nämlich  die  Raumveränderlichkeit  infolgeBeweglich- 
keit  der  drei  in  Schoßfuge  und  Hüftkreuzbeingelenken 
zusammenstoßenden  Beckenknochen,  ist  gleichfalls  etwas 
für  die  Frau  und  die  Frau  in  Schwangerschaft  und 
Geburt  Besonderes22).    Beim  Manne  gibt  es  nichts  Ähnliches. 

Das  männliche  Becken  hat  keine  andere  Aufgabe,  als  den  Druck  der 
Rumpflast  im  Sitzen  direkt,  im  Stehen,  Gehen,  Laufen  u.  s.  w.  durch  Ver- 
mittelung  der  Beine  auf  die  Unterlage  zu  übertragen.  In  diesem  Sinne  ist  das 
Becken  als  ein  Rundgewölbe  aufgefaßt  worden,  von  dem  nichts  anderes  ver- 
langt wird  als  ein  möglichst  festes  Gefüge.  Die  zur  Raumveränderlichkeit  not- 
wendige Beweglichkeit  der  Beckenknochen  gegeneinander  würde  geradezu  als 
ein  Fehler  im  Baue  des  Mannes  erscheinen. 

Die  vom  männlichen  Körpergebäude  überkommene  Anschauung,  daß  das  Becken 
wegen  seiner  stützenden  Funktion  unter  allen  Umständen  einen  festen  Ring  bilden  müsse, 
wurde  unwillkürlich  und  unbesehen  auf  das  weibliche  Becken  übertragen  und  dadurch 
vielfach  zum  Hindernis  weiterer  Forschung.  Jedenfalls  hat  die  vorgefaßte  Meinung,  daß 
eine  nennenswerte  Beweglichkeit  der  Beckenknochen  gegeneinander  mit  der  Stützfunktion 
mit  dem  Skelett  nicht  vereinbar  sei,  das  ihre  dazu  beigetragen,  auch  die  mit  der  Raum- 
veränderlichkeit notwendigerweise  verbundene  Beweglichkeit  der  Beckenknochen  wenigstens 
als  normales  Entwicklungsstadium  der  Frau  in  der  Schwangerschaft  nicht  so  bald  auf- 
kommen zu  lassen.  Wo  aber  die  Beweglichkeit  bei  schwangeren  gebärenden  Wöchnerinnen 
auffallend  hohe  Grade  annahm,  war  man  schnell  bei  der  Hand,  diese  Erscheinung,  von 
der  man  sich  in  keiner  Weise  etwas  Gutes  versprechen  zu  können  glaubte,  oder  bei 
der  die  etwaigen  Vorteile  für  den  Durchtritt  des  Kindes  durch  den  Nachteil  des  Wacklig- 
werdens der  Stützpunkte  für  die  austreibenden  Kräfte  zum  mindesten  aufgehoben 
würde23),  als  krankhaft  zu  bezeichnen.  Immerhin  erkannte  man  an,  daß  es  sich  nicht 
schlechthin  um  eine  Krankheit  handle,  sondern  nur  um  eine  pathologische  Steigerung 
einer  an  sich  für  die  Schwangerschaft  normalen  Erscheinung,  einen  Sammelbegriff,  unter 
den  freilich  vieles,  was  man  nicht  anders  rubrizieren  kann,  untergebracht  wird. 

Die  Beweglichkeit  der  Beckengelenke  des  Weibes  erschien  auch  dem  Ge- 
burtshelfer ziemlich  zwecklos,  solange  man  nach  einer  „konzentrischen"  Er- 
weiterungsfähigkeit des  Beckenringes  unter  der  Geburt  etwa  durch  den 
gewaltsam  eingedrängten  Kopf  vergeblich  fahndete.  Neuere  Untersuchungen 
lassen  die  bei  der  Frau  in  höherem  Grade  als  beim  Manne 
von   der    Kindheit    her    bewahrte    und    in    der    Schwange r- 


21)  Festgestellt  von  Vena  u.  Galton,  zit.  bei  Havelock  Ellis,  Mann  und  Frau,  S.  47. 

22)  Korsch,  Über  die  Beweglichkeit  der  Gelenkverbindungen  des  Beckens.  Zt.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  VI,  S.  10.  —  Luschka,  Virchows  A.  1854,  S.  301.  —  Hyrtl,  Handb.  d. 
topogr.  Anat.  Wien  1865,  II,  S.  20.  —  Balandin,  Tagebl.  d.  D.  Naturf.-Vers.,  S.  117. 
Rostock  1871.  —  Sare,  Hunter  Morgani,  Riolan,  Spiegel,  Duverney,  Tarnier,  W.  A. 
Freund,  Braun  v.  Fernwald  u.  a.  cf.  Literatur  in  Sellheim,  Das  Becken  und  seine  Weich- 
teile in  v.  Winckels  Handb.  d.  Geb.  I,  S.  902. 

**)  Ich  habe  noch  in  meinem  Beitrage  „Das  Becken  und  seine  Weichteile"  in 
v.  Winckels  Handb.  I,  Abt.  I,  2,  S.  927  vor  etwa  10  Jahren  unter  dem  Eindruck  der 
Lehren  von  Abbey  (Zt.  f.  rationelle  Med.  1858,  3.  Reihe,  IV,  S.  1)  und  Lesshaft  (Die 
Architektur  des  Beckens,  Anatomische  Hefte  von  Merkel  u.  Bonnet  1894,  III,  H.  1) 
mich  auf  einen  ähnlichen  Standpunkt  stellen  zu  müssen  geglaubt,  bis  mich  spätere  eigene 
Untersuchungen  eines  anderen  belehrt  haben. 
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schaft  für  den  Geburtsverlauf  sich  steigernde  Beweg- 
lichkeit der  Beckenknochen  gegeneinander  im  Lichte 
einer  gewissen  Zweckmäßigkeit  erscheinen,  wenn  auch  dabei 
von  einer  konzentrischen  Erweiterungsfähigkeit  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Klein24)  bewirkt  die  Drehung  der  Hüft- 
beine um  eine  quer  durch  die  Articulationes  sacro-iliacae  gehende  Achse  eine 
Raumveränderung.  Die  Walchersche  Hängelage  und  die  Schultzesche  Exten- 
sionslage  führen  zu  einer  Drehung  der  Hüftbeine  um  das  Kreuzbein  nach 
unten.  Zwischen  der  Walcherschen2'")  und  der  Schultz  eschen2")  Lage  besteht 
nur  ein  gradueller  Unterschied.  Bei  der  Herstellung  der  Extension  durch 
Anheben  der  Lendenwirbelsäule  mittels  einer  untergeschobenen  Rolle  macht 
sich  an  den  Hüftbeinen  ein  gewisser  Zug  der  nach  der  Unterlage  gravitierenden 
Beine,  wie  bei  der  Hängelage,  geltend.  Die  Hängelage  ist  ohne  eine  Extension 
der  Wirbelsäule  nicht  zu  machen.  Bei  der  Walcherschen  Lage  weicht  die 
Kreuzbeinbasis  aus  dem  Becken  zurück  und  die  Kreuzbeinspitze  tritt  vor.  Der 
Eingang  wird  im  geraden  Durchmesser  erweitert,  der  Ausgang  verengert. 
Durch  die  Annäherung  der  Kreuzbeinspitze  an  den  unteren  Schoßfugenrand 
werden  die  Weichteile  des  Beckenbodens  von  hinten  nach  vorn  entspannt.  Diese 
Entspannung  ist  so  augenfällig,  daß  wir  sie  geradezu  als  Dammschutzmittel 
verwenden  können27). 

Die  Drehung  der  Hüftbeine  um  das  Kreuzbein  nach  oben  wird  durch  extremes 
Anheben  der  Oberschenkel  an  den  Leib,  durch  die  sog.  „Steißrückenlage",  be- 
wirkt. Dabei  ist  der  Eingang  im  geraden  Durchmesser  verengert,  der  Ausgang 
erweitert.  Die  Weichteile  des  Beckenbodens  geraten  in  stärkere  Spannung. 

Die  bei  diesen  wirksamen  Hilfsbewegungen  heutzutage  beim  engen  Becken 
bewußt,  absichtlich  und  in  hohem  Grade  willkürlich  herbeigeführte  partielle 
Beckenerweiterung  dürfte  bei  starker  Geburtsanstrengung  wegen  räumlichen 
Mißverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  unbewußt,  unbemerkt,  unwill- 
kürlich und  in  geringem  Grade  in  der  Form  einer  Anpassung  des  engen 
Beckens  an  den  vordrängenden  Kopf28)  sich  einstellen,  um  das  Fortschreiten 
der  Geburt  zu  begünstigen,  umsomehr  als  bei  angestrengter  Geburtsarbeit, 
welche  einer  allgemeinen  Körperbewegung  gleichkommt,  die  Verankerungen  des 
Uterus  und  der  Bauchwände  an  ihren  Ansatzstellen  an  den  einzelnen,  besonders 
im  puerperalen  Zustande  gegeneinander  in  gewissem  Grade  beweglichen 
Beckenknochen  ziehen;  dabei  würde  sich  die  Kreißende  gewissermaßen  über 
dem  Geburtsobjekte  winden29). 

Ich  finde  nach  eigener  experimenteller  Untersuchung  einer  Anzahl  frischer 
puerperaler   Becken,  daß   sich  nicht,   wie  man   seither  angenommen   hat, 


24)  Klein,  Zur  Mechanik  des  Ileosacralgelenks.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXXI,  H.  1. 

25)  Wakher,  Zbl.  f.  Gyn.  1889,  S.  892;  Med.  Korr.-Bl.  d.  Württ  ärztl.  Landesvereins 
1890,  LX,  Nr.  5  u.  s.  w. 

26)  B.  S.  Schnitze,  Jenaische  Zt.  d.  Med.  u.  Natur.  1867,  III;  D.  Kl.  von  v.Leyden 
1904,  IX,  S.  270. 

2T)  Sellheim,  Die  Erleichterung  der  Geburt  durch  die  Hängelage.  Hegars  Beiträge 
XI,  H.  2. 

28)  Sellheim,  Über  Geburtsvorgang  und  Geburtsleitung  beim  engen  Becken.  Volk- 
manns Gyn.  Vortr.  Nr.  239,  S.  371. 

■*)  cf.  auch  Sellheim,  Das  künstliche  Modellieren  des  Kindschädels  durch  Bewegungen 
des  weiblichen  Beckens.  Zbl.  f.  Gvn.  1912,  Nr.  1. 
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nur  die  vereinigten  Hüftbeine  gegen  das  Kreuzbein  (oder  das  Kreuzbein 
gegen  die  beiden  Hüftbeine)  um  eine  quer  durch  die  Articulationes  sacro- 
iliacae  gehende  Achse  drehen.    Vielmehr  ist  jeder  der  drei  den   Beckenring 


Fig.  40. 


Beweglichkeit  der  drei  das  Becken  zusammensetzenden  Knochen  um  ein  durch  Schoßfuge  und  Articulationes 

sacro-iliacae  hindurchgehendes  Achsendreieck   im   Sinne   des  Antagonismus   zwischen  Oebärmutterzug  und 

Bauchwandzug.   Weitere  Erklärung  im  Text.  S.  104. 


zusammensetzenden  Knochen  gegen  die  beiden  anderen  beweglich.  Somit  sind 
auch  alle  drei  gegeneinander  beweglich.  Die  Bewegung  erfolgt  nicht  nur  um 
die  quer  durch  die  Hüftkreuzbeinfugengegend  gehende   Achse,  sondern  um 
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ein  zwischen  Schoßfuge  und  den  beiden  Articulationes  sacro-iliacae  liegendes 
Achsendreieck. 

Fasse  ich  das  Ergebnis  meiner  eigenen  Untersuchungen  über  die 
Beweglichkeit  des  Beckengürtels  zusammen,  so  stellt  sich  das  puerperale 
Becken  dar  als  eine  Art  dreizipfeliges  Ventil,  dessen  von  oben  außen  nach  unten 
innen  konvergierende  Klappen  (das  Kreuzsteißbein  und  die  beiden  Hüftbeine) 
durch  einen  in  der  Richtung  der  Beckeneingangsachse  nabelwärts  gerichteten 
Zug  am  Beckenausgangsrande  den  Eingangsrand  entfaltet,  während  ein  gleich- 
gerichteter Zug  am  Beckeneingangsrande  den  Trichter  am  Ausgangsrande  in 
gewissem  Grade  zum  Auseinanderweichen  bringen  kann  (Fig.  40). 

Diese  abwechselnde  Eingangserweiterung  mit  gleichzeitiger  Ausgangsver- 
engerung durch  Zug  am  Beckeneingangsrande  und  umgekehrt  am  Beckenaus- 
gangsrande kann  durch  die  Geburtskräfte  selbst  in  Bewegung  gesetzt  werden. 

Die  austreibenden  Kräfte  drängen  das  Kind  durch  das  Becken  oder  ziehen,  wie  man 
es  sich  auch  vorstellen  darf,  gewissermaßen  das  Becken  über  dem  als  feststehend  ge- 
dachten Kinde  in  die  Höhe.  Sie  wirken  also  insgesamt  wie  ein  Zug  am  Becken  nach 
oben,  wobei  das  Kind  sozusagen  die  stützende  Rolle  bildet,  über  welcher  dieser  Rückzug 
ausgeführt  wird.  Diese  nach  oben  wirkende  Zugkraft  setzt  sich  zusammen  aus  der  am 
inneren  Rande  des  Beckenausganges  durch  Vermittlung  der  im  Beckenboden  verankerten 
Scheide  und  weiterhin  an  dem  an  der  Innenfläche  des  kleinen  Beckens  etwa  bis  zur  Höhe 
des  Drehachsendreieckes  durch  Bauchfell  und  Bänderansatz  angreifenden  Zuges  der 
Gebärmutterpresse  und  aus  der  am  oberen  Rande  des  großen  Beckens  verankerten  Rumpf- 
presse. Wir  sehen  also  zwei  nach  oben  gerichtete,  einander  parallele  (oder,  wenn  wir  an 
einen  Querschnitt  denken)  konzentrisch  umeinander  angeordnete  Zugkräfte,  von  welchen 
die  eine,  der  „Gebärmutterzug",  in  der  Hauptsache  am  Ausgangsrande  oder  wenigstens 
unterhalb  und  auch  nach  einwärts  vom  Drehachsendreieck  und  die  andere,  der  „Bauch- 
wandzug", am  Eingangsrande,  also  oberhalb  und  zugleich  auch  auswärts  vom  Dreh- 
achsendreieck am  dreigespaltenen  Beckentrichter  angreifen.  Gebärmutterzug  und  Rumpf- 
wand sind,  wenn  sie  auch  in  gewissen  Geburtsphasen  zusammenwirken,  an  sich  getrennte 
Kräfte.  Isolierter  Zug,  der  in  der  Hauptsache  unterhalb  dieses  durch  Schoßfuge  und 
Articulationes  sacro-iliacae  gehenden  Achsendreieckes  an  der  Beckeninnenfläche  verankerten 
Gebärmutterpresse  verengert  durch  den  Gebärmutterwandzug  um  etwas  den  Becken- 
ausgang und  erweitert  den  Beckeneingang  (Fig.  40).  Isolierter  Zug  der  am  oberen 
Beckenrande  ringsum  verankerten  Bauchpresse  erweitert  den  Beckenausgang  und  ver- 
engert den  Beckeneingang.  Die  Bewegung  geht  etwa  so  vor  sich,  wie  ich  es  an  einem 
Phantom  durch  den  Zug  verschiedener  Fäden  zum  Ausdruck  gebracht  habe.  Die  Größe 
des  Ausschlages  ist  von  dem  Grade  der  in  der  Schwangerschaft  tatsächlich  erreichten 
Beweglichkeit  abhängig.  Bei  Aktion  von  Gebärmutterpresse  und  Bauchpresse  nach- 
einander kommt  erst  die  eine,  dann  die  andere  Wirkung  zur  Geltung.  Bei  gleich- 
zeitiger Anstrengung  der  beiden  Geburtskräfte  werden,  wie  bei  der  gleichzeitigen 
Wirkung  von  Antagonisten  an  anderen  Körperstellen  auch  die  Beckenknochen  gegen- 
einander festgestellt.  Beginnt  die  Wehe  mit  dem  Gebärmutterzug  und  gesellt  sich  dazu 
der  Rumpfpressenzug,  so  geht  eine  anfängliche  Erweiterung  des  Eingangsraumes  allmäh- 
lich über  in  eine  Erweiterung  des   Ausgangsraumes. 

Der  Beckenring  windet  sich  in  gewissem  Grade 
während  der  Entwicklung  der  Wehen,  während  der  Wehe 
selbst  und  auch  während  des  ganzen  Fortschreitens  der 
Geburt  über  dem  eingepreßtenKinde.  Darüber  finden  sich  schon 
unzweideutige,  freilich  in  der  Literatur  später  lange  unbeachtet  gebliebene  An- 
deutungen bei  alten  Geburtshelfern,  insbesondere  bei  Smellie30). 

30)  W.  Smellie,  Theoretische  und  praktische  Abhandlungen  von  der  Hebammenkunst, 
übersetzt  von  Zeiler,  zit.  bei  /.  Balandin,  Über  die  Beweglichkeit  der  Beckengelenke 
u.s.w.  Klinische  Vorträge  I.  St.  Petersburg  1883. 
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..Bei  einigen  Weibern  kann  in  der  Tat  eine  Art  von  undeutlicher  Bewegung  ver- 
spürt werden,  wenn  der  Kopf  des  Kindes  durch  starke  Wehen  in  das  Becken  gezwungen 
wird.  Die  Zusammenfügung  des  Heiligbeines  mit  den  Darmbeinen,  wie  auch  die  Scham- 
beine, scheinen  etwas  weniges  nachzugeben  und  sich  nach  der  Gestalt  des  Kopfes  zu 
schicken,  wenn  er  niedergepreßt  wird  und  durch  das  Becken  geht:  allein  die  Knochen 
werden  nicht  in  einer  beträchtlichen  Entfernung  voneinander  gesondert." 

Laborie31)  konstatiert  eine  beträchtliche  Vergrößerung  im  Beckenausgange,  Die 
Tubera  ischiadica  entfernten  sich  bis  2  cm  und  mehr  voneinander. 

Balandin  (La)  bestätigte  diese  Andeutungen.  Nach  seinen  Untersuchungen  kann  das 
puerperale  Becken  infolge  seiner  charakteristischen  Beweglichkeit  in  den  drei  Becken- 
gelenken ..in  seinem  ganzen  Verlaufe  seine  Form  in  gewissen  Grenzen  verändern  und 
sich  dadurch  einigermaßen  dem  Kindskopfe  akkommodieren.  Es  existiert  mithin  auch  eine 
Konfiguration  des  Beckens  während  der  Geburt,  auf  welchen  Umstand  schon  Smellie 
hingewiesen  hat.  Im  Beckenausgange  ist  ein  für  den  Geburtsverlauf  äußerst  wertvoller 
Raumzuwachs  normalmäßig  möglich".  Seumann^?-)  hat  das  in  großem  Umfange  bestätigt. 
Überwiegt  zum  Schlüsse  des  Gebäraktes  der  Rumpfwandzug  über  den 
Gebärmutterzug,  dann  wird  in  der  Hauptsache  der  Ausgang  entfaltet. 

Die  verschiedenen  Gebär  Stellungen  (Fig.  93)  bei  den  Urvülkern 
und  der  allenthalben  beliebige  Übergang  von  einer  zur  andern  Geburtshaltung 
werden  mehr  oder  weniger  bewußt  zur  Ausnutzung  des  Vorteiles  durch  das 
Sichwinden  des  Beckenringes  über  dem  eingepreßten  Kinde  angewendet.  Das- 
selbe meint  wohl  auch  der  Sprachgebrauch,  wenn  er  sagt:  „Die  Gebärende 
windet  sich  in  ihrem  Wehendrange". 

Die  im  Eingangsraum  und  Ausgangsraum  abwechselnde  Erweiterung  ist 
an  sich  nicht  hochgradig  und  sie  entsteht  und  verschwindet  entsprechend  dem 
allmählichen  Anschwellen  und  Wiederabschwellen  von  Gebärmutterzug  und 
Rumpfwandzug  unmerklich.  Wenn  die  Bewegung  aber  auch  nicht  viel  aus- 
gibt, so  ist  ihre  häufige  Wiederholung  fürs  Gebären  als  Vorteil  zu  werten. 
u.  zw.  nicht  nur  weil  der  ganze  Vorgang  dadurch  etwas  Hin-  und  Her- 
wiegendes, etwas  Elastisches  (cf.  C,  I,  3)  bekommt,  sondern  auch  weil 
zugleich  eine  gewisse  modellierende  Wirkung  auf  die  bald 
in  eine  Erweiterung  des  Beckens  vorgedrängte,  bald  von 
der  dort  nachfolgenden  Verengerung  leichter  zusammen- 
gepreßte Frucht  sich  nicht  von  der  Hand  weisen  läßt  („Durchwalken 
des  Kindes"). 

Es  dürfte  sich  also  um  einen  ähnlichen  Vorgang  handeln,  wie  ihn  sich 
die  Entbindungskunst  für  die  Überwindung  des  engen  Beckens  zunutze  zu 
machen  gesucht  hat32). 

Die  Befürchtung,  daß  durch  diese  Andeutung  von 
Beweglichkeit  des  Beckenringes  die  Angriffspunkte 
und  die  Stützpunkte  für  die  austreibenden  Kräfte 
wacklig  und  unsicher  würden,  trifft  nicht  zu. 

Denn,  mögen  auch  die  Hebelarme,  an  welchen  Gebärmutterpresse  und  Rumpfpresse 
angreifen,  hin-  und  herspielen,  das  System  der  drei  Achsen,  um  welche  die  Hebelarme 
sich  drehen,  liegt  im  Bereiche  des  Beckenringes  fest  und  stützt  sich  in  sich  selbst.  Die 
beiden  austreibenden  Kräfte,  die  Gebärmutterpresse  und  die  Rumpfpresse.  greifen,  sofern 
sie   als   Zugkräfte  am  Becken   dargestellt  werden  können,    an  den   Endpunkten    der   vom 

31)  Gaz.  hebdomadaire  de  Medec.  1862. 

31a)  Über  die  Erweiterung  der  unteren  Beckenapertur  während  der  Geburt.  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1902.  S.  6S2  u.  \\"r.  med.  W'och.  1902.  S.   1977. 

32)  Sellheim,  Das  künstliche  Modellieren  des  Kindsschädels  durch  Bewegungen  des 
mütterlichen  Beckens.  Zbl.  f.   Gyn.   1912.  Nr.  1. 
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Beckeneingangsrande  bis  zum  Beckenausgangsrande  reichenden,  in  der  Höhe  des  Becken- 
ringes um  ihre  Achsen  drehbaren  zweiarmigen  Hebel  an.  Sie  zügeln  so  einander  und 
stellen  das  Drehachsendreieck,  von  dem  die  Endpunkte  jeder  Achse  zugleich  die  Stütz- 
punkte für  die  im  Winkel  daranstoßenden  benachbarten   Achsen  werden,   weiterhin  fest. 

Dagegen  muß  eine  gewisse,  wenn  auch  geringe,  EinbußeanSicher- 
heit  des  Ganges  in  der  Tragzeit  zugegeben  werden,  welche  zu  einem 
Teil  auf  die  durch  das  Gewicht  des  Fruchthalters  erschwerte  Aufgabe  des 
Balancierens  des  Körpergewichtes  auf  den  Beinen,  zum  anderen  Teile  aber 
auf  das  etwas  Wackligwerden  des  Beckenringes  zurückzuführen   sein  mag. 

Sobald  man  im  menschlichen  Organismus  eine  Struktur  entdeckt  hat,  fühlt 
man  sich  bewogen,  ihr  Zustandekommen  mit  der  zu  erwartenden  Funktion  in 
einen  ursächlichen  Zusammenhang  im  Sinne  der  „funktionellen  E  n  t- 
w  i  c  k  1  u  n  g"  (Roux)  jener  fürs  Vollbringen  der  Funktion  günstigen  Struktur 
zu  setzen.  Daß  das  unter  einem  gehörigen  Kraftaufwande  hin-  und  hergehende 
Spiel  der  Beckenknochen,  das  bis  zu  gewissem  Grade  auch  schon  bei  der 
„Entfaltungsbewegung"  der  Schwangerschaft  beginnt  und  unter  der  Geburt 
gehörig  in  Anspruch  genommen  wird,  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  Verbindungs- 
stellen der  drei  Beckenknochen  selbst  bleibt,  sondern  vielmehr  die  Funktion, 
die  Entwicklung  im  Sinne  des  besseren  Funktionierens  als  Gelenke  steigert, 
dürfte  aus  dem  Befund  Löschkes  (1.  c.)  hervorgehen. 

Er  konstatierte  zunächst,  daß  bei  Frauen,  die  geboren  haben,  regelmäßig  als  Folge 
des  Geburtstraumas  charakteristische  Spaltbildungen  der  Schoßfuge  auftreten.  Die  Spalten 
finden  sich  an  allen  möglichen  Stellen.  Sie  sind  an  keine  anatomische  Grenze  gebunden. 
Die  Spalten  stellen  die  Spuren  der  vorausgegangenen  Beanspruchung  der  Schoßfuge 
mit  Dehnung  und  Zerrung  dar.  Im  Gegensatz  zu  Männern  und  Jungfrauen,  erscheinen 
bei  Frauen  nach  der  Geburt  die  Schoßfugejibänder  stark  verdickt  und  ihre  Fußpunkte  ver- 
breitert. Als  tastbarer  Ausdruck  der  Schwangerschafts-  und  Geburtsveränderungen  entsteht 
der  Vorsprung  des  Schoßfugenknorpels,  die  Eminentia  retropubica,  welche  beim  normalen 
Becken  von  Frauen,  die  noch  nicht  geboren  haben,  vermißt  wird  und  bei  Frauen  nach 
der  Geburt  durch  die  Entwicklung  starker  Bandmassen  erheblich  groß  erscheint. 

Wenn  ich  Löschke  recht  verstehe,  will  er  seine  Befunde  als  Verletzungen  oder  als 
Folgen  von  Verletzungen  schlechthin  aufgefaßt  haben.  Seine  Bemerkung  über  die  Spalten 
in  der  Schoßfuge,  „sie  lassen  sich  mit  den  Einrissen  und  Narben  an  der  Portio  vaginalis 
vergleichen",  kann  wohl  kaum  anders  gemeint  sein.  Ich  habe  durch  meine  Untersuchungen 
den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  auch  eine  andere  Deutung  der  von  Löschke  mit  so  großer 
Sorgfalt  beschriebenen  Befunde  sich  nicht  von  der  Hand  weisen  läßt,  muten  sie  doch  — 
unbeschadet  ihres  Eindruckes  als  Verletzungen  —  an  wie  „Ansätze  zur  Gelenk- 
bildung an  der  Schoßfug e".  Die  Gelegenheit  zu  solch  „funktioneller,  nachträg- 
licher Entwicklung  der  Gelenke"  wäre  ja  auch  günstig.  Löschke  selbst  sagt,  „die 
Synchrondose  der  Schoßfuge  spielt  bei  der  Geburt  die  Rolle  eines  Gelenkes".  Es  liegt 
die  Auffassung  als  eines  Ansatzes  zur  Gelenkbildung  nahe,  weil  sie  uns  durch  das 
Funktionieren  der  Beckenknochenverbindung  als  Gelenke  in  dem  zu  jugendlichem  Wachs- 
tum wiedererwachten  Gebiete  des  Beckens  leicht  verständlich  erscheint.  Der  einzige  Unter- 
schied der  von  Löschke  geschilderten  Befunde  von  gewissen  Stadien  wahrer  origineller 
Gelenkbildung  in  der  Jugendzeit  ist  doch  schließlich  nur  der,  daß  die  Veränderungen 
statt  in  der  Zeit  der  Gelenkentwicklung  im  originellen  Jugendstadium  in  die  Zeit  des 
Wiedererwachens  der  Entwicklung  des  weiblichen  Organismus  in  der  Schwangerschaft 
fallen.  Man  erinnere  sich  nur  einmal,  was  die  Anatomen33)  über  die  originelle  Gelenk- 
Entwicklung  sagen,  und  betrachte  die  darauf  bezüglichen  Bilder,  um  zuzugeben,  daß  die 
Vorgänge  wenigstens  gut  vergleichbar  sind. 

Übrigens  sind  Andeutungen  von  Gelenkspalten  im  oberen  und  hinteren  Abschnitt 
des  Schoßfugenknorpels   schon   lange  bekannt.   Da   eine  für  die   Gelenkstrukur  charakte- 


33)   Iwan  Broman,  Normale  und  abnorme  Entwicklung  des   Menschen.   J.  F.   Berg- 
mann. Wiesbaden  1911,  S.  597—599. 
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ristische  Hautauskleidung  (Synovialhaut  mit  Synovialzotten)  in  der  Regel  fehlte,  so  wagte 
man  freilich  nicht,  von  eigentlicher  Gelenkhöhle  zu  sprechen.  Zottenähnliche  Bildungen, 
die  man  wohl  fand,  wurden  als  Reste  von  der  Verflüssigung  widerstehenden  Faser- 
knorpeln gedeutet.  Eine  wahre  Gelenkhöhle  an  der  Schoßfuge  ist  aber  schon  in  der  alten 
Literatur  beschrieben  (von  Cruveilkier3*). 

Jedenfalls  werden  solche  nachweisbaren  und  auf  die  Zeit  des  Puerperiums 
mehr  oder  weniger  beschränkten  Ansätze  zur  Gelenkbildung  die  Entfaltungs- 
bewegung des  Bauchraumes  in  der  Tragzeit  begünstigen.  Unter  der  Geburt 
aber  verleiht  die  vermehrte  Beweglichkeit  der  Überwindung  des  Widerstandes 
im  Becken  etwas  Federndes  und  Weiches,  ohne  der  Funktion  des  Beckens, 
für  den  austreibenden  Apparat  den   Angelpunkt  zu  bilden,  Abtrag  zu  tun. 

3.  Die  Reaktion  des  Uterusausführungsganges  auf  die  ihm  unter  der  Geburt 
zugemutete  Verformung. 

Um  das  Zusammenwirken  von  Formbarkeit  und  Elastizität  des  mütter- 
lichen Geburtsweges  mit  Formbarkeit  und  Elastizität  der  Frucht,  welches  der 
Geburt  ihr  eigenartiges  Gepräge  verleiht,  zu  verstehen,  müssen  wir  versuchen, 
zunächst  jeden  dieser  beiden  Teile  für  sich  herauszusetzen  und  in  diesem  Sinne 
zu  studieren. 

Da  der  „Aufweitungszwang  des  Kindes"  in  dem  mütterlichen  Geburtsweg 
von  oben  nach  unten  abläuft  und  da,  wo  sich  gerade  der  stabilste  und  am 
wenigsten  formbare  Kindsteil,  der  Kopf,  befindet,  sich  die  Dilatation  am 
stärksten  geltend  macht,  davor  und  dahinter  geringer  ausfällt,  so  ist  der  beste 
Gefrierschnitt  nur  imstande,  uns  aus  diesem  fortwährenden  Phasenwechsel  eine 
einzige  Phase  vor  Augen  zu  führen.  Es  gehörten  unendlich  viele  anatomische 
Präparate  dazu,  uns  ein  Gesamtbild  vom  vollkommen  entfalteten  Geburtswege 
zu  machen. 

Da  der  „Schnürzwang  der  Mutterteile"  beim  Kind  vom  Kopf  über  den 
Schultergürtel  u.  s.  w.  abläuft  und  sich,  wo  sich  gerade  die  nachgiebigsten 
und  am  leichtesten  formbaren  Kindsteile  befinden,  die  circuläre  Zusammen- 
pressung am  stärksten  geltend  macht,  so  ist  auch  hier  der  beste  Gefrierschnitt 
nur  imstande,  uns  aus  diesem  fortwährenden  Phasenwechsel  nur  die  gerade 
erledigte  Phase  vor  Augen  zu  führen.  Es  gehören  also  auch  unendlich  viele 
anatomische  Präparate  dazu,  uns  ein  Gesamtbild  von  dem  in  allen  aufeinander- 
folgenden Phasen  geschnürten  Kinde  zu  machen.  Zwei  sehr  verschiedene 
Stadien  zeigen  der  Chiarische  Gefrierschnitt  (Fig.  6  a  und  b)  vor  Geburt  des 
Kopfes  und  der  Zweifeische  Gefrierschnitt  (Fig.  7)  nach  Geburt  des  Kopfes. 

Die  von  Gefrierschnitten  gewonnenen  Präparate  lassen  zudem  noch  etwas 
Wesentliches  vermissen,  was  man  nur  am  lebenden  Objekte  studieren  kann, 
das  ist  die  elastische  Spannung  der  Teile  bei  der  Aufweitung  der  Mutterteile 
und  bei  der  Schnürung  des  Kindes,  eine  Eigenschaft,  die  man  an  der  Lebenden 
oder  an  der  noch  warmen  Leiche  der  Mutter  und  am  lebenden  Kinde  gut 
studieren  kann.  Ich  habe  daher  zur  Gewinnung  eines  übersichtlichen  Bildes 
sowohl  von  der  durch  kindliche  Dilatation  erzeugten  Geburtsbahn  als  auch  zur 
Gewinnung  eines  Übersichtsbildes  von  der  durch  mütterliche  Schnürung  er- 
zeugten Fruchtwalze  Experimente  zu  Hilfe  genommen  und  dadurch  die  Mög- 


31 )  Zit.  nach  Poirier,  Traite  d'anatomie  humaine  I,  S.  652  in  meinem  Beitrag  zum 
v.  Winckelschen  Handbuch  1914,  I,  2.  Hälfte. 
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lichkeit  gewonnen,  die  durch  kindliche  Dilatation  an  der  Mutter  und  durch 
mütterliche  Schnürung  und  Yerbiegung  am  Kinde  erzeugten  elastischen 
Spannungen  in  ihrem  lebendigen  Zusammenspiele  —  welches  das  Wesen  des 
Geburtsvorganges  ausmacht  —  kennenzulernen. 

Es  mußten  in  dieser  Richtung  sehr  viele  Experimente  angestellt  werden. 
Es  ist  nicht  nötig,  sie  an  dieser  Stelle  alle  zu  wiederholen35).  Es  genügt,  auf 
die  wichtigsten  hinzuweisen. 

Die  angestellten  Versuche  konnten  sich  nicht  darauf  erstrecken,  genau 
den  Grad  der  Verformung  des  Uterusausführungsganges  zum  Geburtsweg  und 
genau  den  Grad  der  Verformung  des  Kindes  zur  Fruchtwalze  künstlich  her- 
vorzurufen, wie  wir  ihn  bei  den  sich  unmittelbar  gegenseitig 
beeinflussenden  mütterlichen  und  kindlichen  elastischen  Teilen  in  einem 
speziellen  Falle  von  natürlichem  Geburtsablauf  erwarten  müssen.  In  so  hohem 
Grade  vermögen  wir  uns  im  Experimente  der  Natur  nicht  zu  nähern,  weil 
dabei  ja  immer  der  eine  von  den  beiden  mitspielenden  Faktoren  durch  künst- 
liche Veranstaltungen  ersetzt  werden  muß.  Wir  hatten  uns  damit  zu  begnügen, 
das  wirksame  Prinzip  herauszubringen. 

Die  Versuchsanordnung  wurde  so  getroffen,  daß  unsere  Experimente 
zeigten,  wie  sich  der  Uterusausführungsgang  und  das  Kind  bei  der  Zu- 
mutung ungefähr  maximaler  Beanspruchung  im  Sinne  der 
Geburtsveränderung  verhalten.  Bei  solchen  Maximalforderungen  waren  wir 
sicher,  daß  das  Wesentliche,  das  Mutter  und  Kind  zu  dem  Zusammenspiel 
bei  der  Geburt  beitragen,  um  so  deutlicher  in  Erscheinung  tritt.  Es  kann  ja 
dann  für  den  gedachten  Fall  des  Zusammenspieles  leicht  auf  den  richtigen 
Grad  gegenseitiger  Übereinkunft  zurückgeführt  werden.  Diese  Bemerkung 
dürfte  nicht  überflüssig  sein.  Sie  will  verhüten,  daß  jemand  glaubt36),  die 
Resultate  dieser  experimentellen  Feststellungen,  die  naturgemäß  bei  allen 
Faktoren  möglichst  viel  auf  einmal,  im  höchsten  Grade  und  womöglich  an 
allen  Stellen  zugleich,  herauszubringen  suchten,  ohne  weiteres  auf  die  sich 
in  Wirklichkeit  allmählich  an  den  einzelnen  Stellen  nacheinander  (cf.  Fig.  12) 
und  in  mehr  oder  weniger  starken  Graden  entwickelnden  Verhältnisse  über- 
tragen zu  dürfen. 

Hätte  man  im  Auge  behalten,  daß  die  von  mir  vorgenommenen  Experimente  nichts 
anderes  sein  sollten  als  Etappen  auf  dem  Wege  der  auf  andere  Weise  nicht  zu  er- 
reichenden Erkenntnis,  so  hätte  so  manches  unberechtigte  Daranherummäkeln  von  anderer 
Seite37)  billig  unterbleiben  können. 

Wollen  wir  unbefangen  die  bei  annähernd  maximaler  Aufweiterung  ein- 
tretenden Form  Veränderungen  des  Uterusausführungs- 
ganges im  Gehege  des  knöchernen  Beckens  studieren,  so 
stehen  uns  dazu  zwei  Gelegenheiten  zur  Verfügung.  Wir  können  ganz  un- 
abhängig von  der  Geburt  die  Fälle  von  jahrelanger  Stauung  des  Men- 
strualsekretes  in  Gebärmutter  und  Gebärmutterausführungsgang  bei  tief- 
sitzendem Scheidenverschluß  benutzen.  Oder  aber  wir  treiben  im  Anschluß 
an  die  Geburt  an  der  noch  warmen  Leiche  von  unter  der  Geburt  Verstorbenen 


M)  Vgl.  meine  früheren  Arbeiten  über  Geburtsmechanik. 
36)  cf.  Warnekros,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LIX.  S.  1.  -  Arthur 
1923.  Nr.  11. 

3T)  Warnekros,  A.  Müller. 
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nachträglich  den  Uterus  und  Uterusausführungsgang  maximal  auf  und  fixieren 
die  Präparate  für  die  nachfolgende  Untersuchung. 

Ich  bin  beide  Wege  gegangen.  Beide  Untersuchungsrichtungen  gaben  uns 
ein  übereinstimmendes  Resultat.  Wir  dürfen  darnach  annehmen,  daß  der  Ent- 
wicklung des  elastischen  Geburtsweges  durch  den  Zwang,  sich  im  Gehege  des 
unnachgiebigen  knöchernen  Beckens  und  gemäß  seiner  Befestigung  am 
Knochenrahmen  zu  entwickeln,  seinerseits  eine  ganz  bestimmte,  sagen  wir,  ein- 
deutig bestimmte  Form  vorgeschrieben  ist. 

Wir  sind  durch  die  beiden  vorausgehenden  Abschnitte:  Die  räumliche  Ein- 
teilung des  Beckens  und  Das  Becken  als  Gerüst  des  Geburtsweges,  genügend 

Fig.  42. 
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vorbereitet,  um  den  Einfluß  des  umgebenden  knöchernen 
Beckens  auf  den  sich  in  seinem  Gehege  ausdehnenden 
weichen  elastischen  Geburtsweg  ohne  weiteres  zu  verstehen. 
Bei  der  Contraction  und  Retraction  des  Hohlmuskels  der  Gebärmutter  über 
dem  Ei  und  dem  Kinde  straffen  sich  die  am  Beckenrande  und  am  Becken- 
boden befestigten  Verankerungen  von  Uterus  und  Uterusaus- 
führungsgang (Fig.  31  und  32).  Sie  lenken  das  Kind  zunächst  gerad- 
linig in  der  Richtung  der  verlängerten  Beckeneingangsachse 
auf  den  Beckenboden  los.  Dort  mit  seinem  tiefsten  Punkte  angelangt, 
stößt  der  Kopf  bei  dem  Versuche  der  Fortsetzung  der  geradlinigen  Bewegung 
auf  den  starken  Widerstand  der  Kreuzbeinspitze,  des  Steißbeines  und  der 
straffen  Ligamenta  spinoso-sacra  und  tuberoso-sacra  und  den  sie  überpolstern- 
den Levator  ani,  während  sich  nach  vorn  zu,  schambogenwärts  durch  die  zur 
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Entfaltung  gerichteten  und  sich  umbildenden  Weichteile  des  Beckenverschlusses 
ein  nachgiebiger  Ausweg  an  die  Außenwelt  darbietet.  Die  Geburt  geht  weiter, 
indem  der  Geburtsweg  von  seiner  ursprünglich  geraden 
Richtung  nach  vorn  im  Bogen  abweicht. 

Die  Muskeln  im  Beckeneingange   verschieben  höchstens  die  durch 
die    Knochenkonfiguration    gegebenen    Formverhältnisse   dahin,    daß    in    den 

Fig.  43. 


Geburtskanal  von  außen  präpariert;  Ansicht  von  unten. 
/  Musculus  ischio-coecygeus  bzw.  Ligamentum  sacro-spinosum;  2  Musculus  ileo-coccygeus 
3  Musculus  pubo-coccygeus;  4  Musculus  bulbo- cavernosus;  5  Sphincter  ani  externus 
6  Querschnitt  des  Musculus  obturatorius  internus;  7  Querschnitt  des  Musculus  piriformis 
S  Schrägschnitt  des  Nervus  ischiadicus;  9  Anus;  10  Ligamentum  sacro-tuberosum ;  //  vor 
gedrängter  Mastdarm ;  12  vorgedrängtes  Fettgewebe. 


höheren  Partien  des  Beckeneingangsraumes  die  sehr  deutlich  ausgesprochene 
querelliptische  Form  von  den  Seiten  her  etwas  beschnitten  und  nahe  der 
Terminalebene  etwas  mehr  der  schrägelliptischen  Form  genähert  werden  mag. 
Im  übrigen  kleiden  die  .Muskeln  im  großen  Becken  und 
in  dem  oberen,  cylindrischen  Abschnitte  des  kleinen 
Beckens  die  W  ände  polsterartig  aus;  sie  können  dadurch 
die  Abdichtung  des  kleinen  Beckens,  zwischen  Becken 
und     Uterusausführungsgang     gegen     die    freie     Bauch- 
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höhle  unter  der  Geburt  begünstigen;   sie  verharren  unter 
der    Geburt    im    großen    und    ganzen    in    ihrer    Ruhelage, 


Fig.  44. 


Geburtskanal  von  außen  präpariert;  Ansicht  von  der  Seite. 

/  Musculus  ischio-coccygeus  bzw.  Ligamentum  sacro-spinosum  ;  2  Musculus  ileo-coccygeus  ; 

3  Musculus   pubo-coccygeus ;    4   Musculus   bulbo-cavernosus;    5  Sphincter   ani   externus; 

6  Querschnitt  des  Musculus  obturatorius  internus;  7  Querschnitt  des  Musculus  piriformis; 

8  Schrägschnirt  des  Nervus  ischiadicus;  9  Anus;  10  Ligamentum  sacro-tuberosum. 

Fig.  45. 


Geburtskanal  von  innen  präpariert. 
/Musculus  ischio-coccygeus;  2  Musculus  ileo-coccygeus;  3  Musculus  pubo-coccygeus;  4  Musculus  bulbo- 
cavernosus;  5  Sphincter  ani  externus:  6  Musculus  obturatorius  internus;   7  Musculus  piriformis;  8  Plexus 
sacralis;    9  Anus  ;   10  Harnröhre;   11  plattgedrückter  Mastarm ;    12   Musculus  psoas;    13  Musculus  iliacus. 


ohne    eine    besondere    Wirkung    auf    den    Geburtsvorgang 
auszuüben33). 


38)  Wie  das  immer  und  immer  wieder  behauptet  wird;  cf.   Kehrer  u.  Lahm,  s.  Be- 
merkung S.  120. 
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Nach  Durchmessung  der  Beckenhöhle  trifft  der  vorangetriebene  Kindsteil 
auf  die  Weichteile  des  Beckenbodens.  Hier  durchdringend,  bringt  er  eine 
gewaltige  Umwälzung  zu  stände.  Der  Beckenverschluß  wird  gesprengt  und 
zu  einem  sich  an  den  Ausgang  des  knöchernen  Beckens  ansetzenden,  nach  vorn 
oben  gebogenen  Rohre  entfaltet  (Fig.  43—46). 

Während  man  im  Ruhezustande  die  drei  ziemlich  deutlich  voneinander  ge- 
trennten  Systeme  der  Beckenbodenmuskeln,  das   Diaphragma   pelvis  rectale, 


Fig.  46. 


U.Sch.E. 


Medianer  Sagittalschnitt  durch  den  Gebärapparat  mit  dem  Blick  auf  den  oberen,  geraden,  querelliptischen; 

mittleren,  geraden,  runden  und  unteren  gebogenen,  runden  Abschnitt  des  Geburtskanals. 
E.-R.  Becken-Eingangsraum;  B.-H.  Becken-Höhle;  A.-R.  Becken-Ausgangs-Raum:  W.-V.  Weichteil- 
Vorbau;  T.-E.  „Terminal-Ebene",  zugleich  charakteristischer  querelliptischer  Querschnitt  durch  den  Eingangs- 
raum ;  U.-Sch.-E.  untere  Schoßfugenrand-Ebene,  parallel  zur  „Terminal-Ebene"  durch  den  unteren  Schoßfugen- 
rand,  zugleich  charakteristischer  runder  Querschnitt  durch  die  Becken-Höhle:  Sp.-E.  Spinal-Ebene,  parallel 
zur  „Terminal-Ebene"  und  untere  Schoßfugenrand-Ebene  durch  die  Spinae  ischiadicae,  zugleich  charakte- 
ristischer schambogenwärts  offener  Querschnitt  durch  den  Ausgangsraum.   (Vgl.  Fig.  35.) 


das  Diaphragma  pelvis  urogenitale  und  die  Schließmuskeln  um  die  Aus- 
mündungen von  Mastdarm  und  Urogenitalapparat  unterscheiden  kann,  zeigt 
uns  die  Betrachtung  des  Geburtskanales  von  innen  und  außen,  daß  sich 
alle  diese  Muskeln  mit  ihren  sonst  so  mannigfachen 
Funktionen  jetzt  zu  einem  einheitlichen  System  ge- 
ordnet haben  und  nur  dem  einen  gemeinsamen  Zwecke 
dienen,  ein  Ansatzrohr  an  den  Beckenausgang  für  den 
Durchtritt  des  Kindes  zu  f  o  r  mi  e  r  en:  „Wei  c  h  t  e  i  1  v  o  r  b  a  u" 
(Fig.  42  bis  45). 
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Auch  Harnblase,  Harnröhre  und  Mastdarm  werden  vorübergehend  ge- 
nötigt, ihre  eigene  Funktion  mehr  oder  weniger  einzustellen,  um  der  Gebär- 
funktion Untertan  zu  werden  und  zur  Wandverstärkung  des  weichen  Geburts- 
weges beizutragen. 

Über  die  allmählich  von  innen  nach  außen  fort- 
schreitende  Geburtswegbildung   gibt   uns    eine    Serie    von    Auf- 


Kombination eines  gleich  weit  von  Schoßfuge  und   Promontorium  geführten   Frontalschnittes  mit  einem 
nach  vorn  im  Winkel  daranstoßenden,  von  der  Gegend  der  Spinae  ischiadicae  durch  die  Tubera  ischiadica 

laufenden  Schnittes  durch  den  Gebärapparat. 
E.-R.  Becken-Eingangsraum;  B.-H.  Becken-Höhle;  A.-R.  Becken-Ausgangsraum;  W.-V.  Weichteil -Vorbau; 
T.-E.  „Terminal-Ebene",  zugleich  charakteristischer  querelliptischer  Querschnitt  durch  den  Eingangsraum; 
U.Sch.E.  untere  Schoßfugenrand-Ebene,  parallel  zur  „Terminal-Ebene"  durch  den  unteren  Schoßfugenrand, 
zugleich  charakteristischer  runder  Querschnitt  durch  die  Becken- Höhle;  Sp.-E.  Spinal-Ebene,  parallel  zur 
„Terminal-Ebene",  und  untere  Schoßfugenrand-  Ebene  durch  die  Spinae  ischiadicae,  zugleich  charakteristischer 
schambogenwärts  offener  Querschnitt  durch  den  Ausgangsraum.  (Vgl.  Fig.  35.) 


nahmen  Aufschluß  (Fig.  41  a — f).  Der  im  Fruchthalter  beginnende  mütterliche 
Weichteiltrichter  mit  seinem  weiten  Mundstück  zum  Fruchthalterausführungs- 
gang  und  dem  daran  schließenden  engen  Auslauf  durch  das  Becken  wird 
in  einen  im  Anfangsteil  geraden,  im  Schlußteil  um  den  unteren  Schoßfugen- 
rand nach  vorn  abgebogenen  Kanal  von  annähernd  gleich  weiter  Lichtung 
transformiert. 

Auf  diesem  so  gebildeten  Geburtswege  kommt  es  in  der  Beckenmitte  infolge 
der  Umgebung   mit  einem   annähernd  kreisrunden   Knochengürtel   zur   Ent- 
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Wicklung  eines  kurzen  Stückes  eines  geraden  Kreiscylinders.  Im  Eingangs- 
raume  entsteht  ein  konisches  Stück  mit  beiderseits  über  den  Kreiscylinder 
hinausgehenden  Ausbiegungen.  Im  Beckenausgange  öffnet  sich  der  bis  dahin 
gerade,  mit  der  Beckeneingangsachse  zusammenfallende  Geburtsweg  in 
Richtung  der  Beckenausgangsachse  nach  vorn  schambogenwärts  (Fig.  46, 
47,  48,  49,  50  a,  50  b,  50  c).  Ob  ich  sage,  im  Eingangsraume  besitzt 
der    weiche    Geburtsweg    eine    vom    Kreiscylinder    links    und     rechts    ab- 


Schematische  Darstellung  des  Geburtsweges  mit  seinen  beiderseitigen  Aufweitungsfacillima  im  Becken- 
eingangsraum hüftwärts  und  mit  seinem  Aufweitungsfacillimum  im  Ausgangsraum  schambogenwärts. 
a  Schemaüsche  Darstellung  des  vom  knöchernen  Becken  umhegten  Geburtsweges  mit  Angabe  der 
parallelen  Schnitte  von  Fig.  b,  rund  d.  -  b  Querschnitt  durch  den  querelliptischen  Beckeneingangsraum 
mit  Aufweitungsfacillimum  beiderseits  hüftwärts.  —  c  Paralleler  Querschnitt  durch  die  runde  Becken- 
höhle, mit  einer  nach  allen  Seiten  ungefähr  gleichen  Aufweitungsmöglichkeit.  —  d  Paralleler  Querschnitt 
durch  den  schambogenwärts  offenen  Beckenausgangsraum  mit  Aufweitungsfacillimum  schambogenwärts. 


weichende  Ausbiegung,  in  der  Beckenmitte  ist  es  ein  gerader  Kreis- 
cylinder, und  im  Ausgangsraume  erfährt  er  eine  Ausbiegung  nach  vorn 
—  oder  ob  ich  sage,  auf  einer  Serie  aufeinanderfolgender  paralleler  Quer- 
schnitte ist  der  Q  u  e  r  s  c  h  n  i  1 1  des  sich  entwickelnden  elastischen  Geburts- 
weges bei  maximaler  Ausdehnung  im  Eingangsraume  querelliptisch,  in  der 
Beckenmitte  rund  und  im  Ausgangsraume  nach  vorn  offen,  so  sind  das  nur 
zwei  von  verschiedenen  Standpunkten  aus  gewonnene,  aber  das  gleiche  be- 
deutende Ausdrucksweisen.  Das  erstemal  betrachtet  man  den  Verlauf  der  Kanal- 
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achse  im  Beckeneingangsraume  auf  einem  Frontalschnitt,  in  der  Beckenmitte 
auf  einem  Frontalschnitt  oder  Sagittalschnitt  und  im  Beckenausgangsraume  auf 
einem  Sagittalschnitt  (cf.  Tafel  I  und  II).  Im  zweiten  Falle  vergleicht  man 
untereinander  parallele,  in  gleichem  Abstand  geführte  Querschnitte  durch 
die  drei  aufeinanderfolgenden  Beckenräume  untereinander  (cf.  Fig.  48  a — d 
und  75). 

Um  weniger  den  fertigen  Zustand  als  das  für  die  Wirklichkeit  mehr  in 
Betracht  kommende   Stadium   der   Entwicklung  des   Geburtsweges  mit  dem 


Geburtskanal,  Übersicht  über  den  entfalteten  Qeburtsweg. 


individuellen  Grad  dieser  Entwicklung  zu  betonen,  ist  es  richtiger,  statt  „der 
Geburtsweg  hat  im  Eingangsraum  einen  querelliptischen,  in  der  Mitte  einen 
runden  und  im  Ausgangsraume  einen  nach  vorn  offenen  Querschnitt"  zu 
sagen,  dieTendenz  der  Entwicklung  geht  bei  Beanspruchung 
im  Eingangsraum  nach  einem  querelliptischen,  in  der 
Mitte  nach  einem  runden  und  im  Ausgangsraume  nach 
einem  nach  vorn  offenen  Querschnitt.  In  bezug  auf  den 
elastischen  Vorgang  der  Aufweitung  kann  man  auch 
sich  ausdrücken:  auf  dem  Geburtswege  besteht  in  der 
Höhe  des  Beckeneingangsraumes  ein  Aufweitung  s- 
facillimum  beiderseits  hüftwärts  und   in   der   Höhe  des 
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Beckenausgangsraumes     ein     Aufweitungsfacillimum 
einseitig    schambogenwärts. 

Beide  Anschauungsweisen,  die  der  Längsschnitte  und  die  der  Quer- 
schnitte, haben  ihre  Berechtigung  und  sind  jede  für  das  Verständnis  der  Ge- 
burtsbewegung von  Bedeutung.  Wir  geben  der  Betrachtung  der  im  Anfang 
geraden,  zum  Schlüsse  gebogenen  Längsachse  für  das  Erfassen  der  Haupt- 
bewegung, der  Transportbewegung  (Translation)  dagegen  der  Betrachtung  des 
querelliptischen  Querschnittes  im  Eingangsraume  und  des  nach  vorn  offenen 


Fig.  50a. 


Medianer  Sagittalschnitt  durch   den  Geburtsweg  mit  Eintragung  der  Schnittrichtungen   von  Fig.  50b   und 
Fig.  50c.   (Photographie  nach  Stegerschen  Gipsmodellen   gefertigt,   unter  Benutzung  von  P.  Zweifel,   zwei 
neue   Gefrierschnitte   Gebärender.    Leipzig   1893.)   Die  Vorlage   zu   Fig.  50a,  b  und  c   wurde  mir  liebens- 
würdigerweise von  Herrn  San. -Rat  Dr.  Moraller,  Berlin,  überlassen. 


Querschnittes  im  Ausgangsraume  für  die  Darstellung  der  sich  in  diesen 
Gegenden  abspielenden  Nebenbewegungen  von  Kopf,  Schultergürtel  und 
Beckengürtel  (Rotation)  der  Anschaulichkeit  halber  den  Vorzug. 
Wir  sind  auch  sonst  gewohnt,  körperliche  Vorgänge  uns  durch 
Konstruktionen  auf  Schnitten  klarzumachen,  nur  darf  man  sich  durch  diesen 
Gebrauch  nicht  verführen  lassen,  den  Vorgang  selbst  als  einen  in  der 
Fläche  sich  abspielenden  anzusehen  und  das  Problem  seiner  Körperlichkeit 
zu  berauben,  wie  es  gerade  bei  der  Darstellung  der  Geburt  als  eines  eminent 
im  Räume  sich  abspielenden  Vorganges  zum  Schaden  seines  Verständnisses  so 
oft  geschehen  ist  und  leider  auch  heute  noch  geschieht. 
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Querschnitt  durch  den  Oeburtskana!   im  Beckeneingangsraum,  äußere  Abdichtung  des  Geburtsweges  gegen 
die  Weichteile.  (Lage  des  Schnittes  vgl.  Fig.  50a.) 


Fig.  50c 


Querschnitt  in  einer  Parallelebene  durch  den  unteren  Schoßfugenrand  durch  den  Geburtskanal. 
(Lage  des  Schnittes  vgl.  Fig.  50a.) 
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Die  Bildung  des  Geburtsweges,  lediglich  unter  dem  Gesichtspunkte  an- 
nähernd maximaler  Aufweitung  erzeugt,  wird  bei  aller  prinzipieller  Überein- 
stimmung im  Einzelfalle  je  nach  Form  und  Geräumigkeit  des  umgebenden 
knöchernen  Beckens  und  je  nach  der  Befestigung  der  Weichteile  am  Becken 
individuell  verschieden  ausfallen  (Fig.  51  a  und  b).  Es  soll  hier  nur 
auf  die  gröbsten  Abweichungen  hingewiesen  werden.  Der  Beckeneingangsraum 
kann  von  einer  Ellipse  mit  einem  großen  und  stark  über  den  geraden  Becken- 
durchmesser überwiegenden  Querdurchmesser  bis  zu  einem  runden,  ja  bei 
hochgradig  pathologischen  Beckenformen  längsovalen  Querschnitt  schwanken. 
Der  verfügbare  Raum  in  der  Beckenmitte  kann  enger,  weiter,  mehr  oder  weniger 
rund  ausfallen.  Der  sich  im  Ausgangsraume  entwickelnde  gebogene  Teil  setzt 
sich,  bald  höher,  bald  tiefer  beginnend,  in  einem  mehr  oder  weniger  großen 

Fig.  51. 


Schematische  Darstellung  der  Geburtskanalachse  und    ihrer  Variationen  in  bezug  auf  die  seitliche  Aus- 
biegung im  Eingangsraume  E  und  Abbiegung  nach  vorn  im  Ausgangsraum  A.  Die  starke  Linie  /  stellt  die 

Norm  dar,  die  schwächeren  Linien  2,  3,  4,  5  bedeuten  die  Abweichungen. 
a  Im  Eingangsraume  kann  die  seitliche  Ausbiegung  höher  2  und  tiefer  3  liegen  und  steiler  4  und  weniger 
steil  5  ausfallen.  Auch  sind  zwischen  Höhenlage  und  Steilheit  der  Ausbiegung  alle  Kombinationen  möglich. 
b  Im  Ausgangsraume  kann  die  Abbiegung  nach  vorn  und  oben  höher  2  und  tiefer  3  beginnen  und  in 
schärferem  4  und  flacherem  5  Bogen  erfolgen.  Auch  hier  sind  alle  Kombinationen  von  hohem  und  tiefem 
Beginn  der  Abbiegung  mit  schärferem  und  flacherem  Bogen  möglich. 


Winkel,  im  weiteren  Verlauf  mehr  oder  weniger  scharf  gekrümmt,  an  dem 
geraden  Teil  des  Geburtsweges  an.  Außer  der  Form  der  Querschnitte  fallen 
auch  auf  der  Längsachse  die  einzelnen  den  Geburtsweg  zusammensetzenden 
Stücke  verschieden  lang  aus.  Der  sich  im  Eingangsraum  und  in  der  Becken- 
mirte entwickelnde  geradlinige  Anteil  kann  entsprechend  der  individuell 
wechselnden  Höhe  der  entsprechenden  Beckenabschnitte  länger  oder  kürzer 
sein.  Insbesondere  wird  das  sich  bis  zum  Beginne  des  Ausgangsraumes  hin 
erstreckende  gerade  Stück  des  Geburtsweges  mehr  oder  weniger  tief  reichen 
und  je  nach  der  so  sehr  wechselnden  Form  und  Zugänglichkeit  des  Scham- 
bogens,  ein  früheres  (weiter  und  niedriger  Schambogen)  oder  späteres  (enger 
und  hoher  Schambogen)  Abbiegen  des  Geburtsweges  nach  vorn  gestatten.  Der 
Formenreichtum  der  einzelnen  Abschnitte  des  knöchernen  Beckens  und  damit 
der    sich    darin    entwickelnden    Abschnitte    des    Geburtsweges,    wie    sie    bei 
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maximaler  Aufweitung  zum  Ausdruck  kommen  müssen,  läßt  sich  leicht  durch 
einige  schematische  Zeichnungen  der  Mittelwerte  und  der  extremen  Schwan- 
kungen nach  oben  und  unten  vor  Augen  führen   (Fig.  51  a  und  b). 

Außer  der  Größe  und  Form  des  knöchernen  Beckens  spielen  auch  die 
mütterlichen  Weichteile  und  ihre  Befestigungsart  am  Knochenrahmen  des 
Beckens  für  die  Ausbildung  des  Geburtsweges  eine  gewisse  Rolle.  Geben  z.  B. 
die  Weichteile  am  Beckenboden  willig  nach,  so  erfolgt  die  Abbiegung  des  Ge- 
burtsweges leicht  und  schnell.  Sind  die  Weichteile  defekt,  so  entfällt  ein  gut  Teil 
des  Zwanges  zur  Abbiegung.  Hochgradige  Rigidität  läßt  die  Abbiegung  erst 
spät  und  unter  großen  Anstrengungen  erfolgen  u.  s.  w. 

Schließlich  ist  es  noch  die  Frage,  in  welchem  Grade  bei  dem  Geburtsweg 
in  der  Tat  die  Aufweitung  erforderlich  wird.  Das  Kind  schreibt  im  Einzelfalle 
vor,  in  welchem  Grade  eine  Aufweitung  und  Verlängerung  verlangt  wird.  Die 
Berechnung  des  im  gegebenen  Falle  in  der  Tat  zur  Ausbildung  kommenden 
Geburtsweges  ist  also  ebenso  wie  von  den  von  der  Mutter  dargebotenen  Mög- 
lichkeiten von  den  von  seiten  des  Kindes  geltend  gemachten  Bedürfnissen  ab- 
hängig. 

Unter  Beachtung  dieser  individuellen  Schwankungen  wird  man  den  auf 
experimentellem  Wege  gewonnenen,  schematischen,  im  Anfangsteil  geraden, 
dann  gebogenen,  im  Eingangsraume  querelliptischen,  im  Ausgangsraume  nach 
vorn  offenen  Geburtsweg  als  eine  sehr  nützliche  Bereicherung  unserer  Vor- 
stellung vom  Geburtsvorgange  gelten  lassen. 

Kehrer  und  Lahm™)  haben  neuerdings  interessante  Untersuchungen  zum  Mechanismus 
der  Geburt  gemacht.  Sehr  wertvoll  ist  die  Feststellung  des  Faserbaues  des  unteren 
Uterusabschnittes.  Die  beiden  Autoren  weisen  eine  schleifenförmige  Anordnung  der 
Muskulatur  nach,  welche  als  eine  „Ausgleichsvorrichtung"  für  den  Eröffnungsvorgang 
bewertet  wird.  Diese  Auffassung  grenzt  sehr  nahe  an  meine  Auffassung  der  Portio 
vaginalis  als  eine  Art  Intususception  des  Geburtsweges,  die  als  Vorratsringfalte  ein- 
geschlagen,  bei  der   Eröffnung  des   Geburtsweges    herausgelassen   wird. 

Die  Einwirkung  der  dem  Geburtskanal  benachbarten  Muskeln  wird  dagegen  in  jener 
Arbeit  meines  Erachtens  überschätzt,  wenn  sich  das  Relief  der  umgebenden  Muskelzüge 
auch  im  weichen  Uterus  etwas  geltend  macht.  Bei  dem  in  der  Arbeit  gestrafften 
Organe  dürfte  ein  wesentlicher  Einfluß  der  benachbarten  Muskelbäuche  wohl  wegfallen. 

Ganz  besonders  bemerkenswert  erscheinen  mir  die  Untersuchungen  über  den  Bau 
des  Mundstückes  zum  Uterusausführungsgang  und  die  darauf  gegründete  Anschauung 
von  seiner  Funktionsweise.  Der  zur  Arbeitsleistung  befähigte  Teil  der  Uterusmuskulatur 
endigt  in  der  Cervixwand  derart,  daß  hier  eine  Verankerung  der  Längsfasern  des  Uterus- 
körpers  in  sehnigen,  den  Cervicalkanal  umgreifenden  und  etagenweise  angeordneten 
Ringen  stattfindet.  Der  Zug  der  Längsbündel  erweitert  die  sehnigen  Ringe  etagenweise. 
Eine  mechanische  Wirkung  der  Fruchtblase  soll  bei  diesem  Vorgang,  entgegen  den  bis- 
herigen Vorstellungen,  keine,  oder  höchstens  eine  untergeordnete  Rolle  spielen.  Wenn  ich 
auch  nicht  daran  zweifle,  daß  der  Zug  der  Uterusmuskulatur  ein  gut  Teil  der  Cervix- 
erweiterung  besorgt,  so  darf  man  doch  nicht  übersehen,  daß  der  Zug  nur  deshalb 
wirksam  wird,  weil  er  sich  über  dem  inkompressiblen,  flüssigen  Uterusinhalt  entfalten 
kann.  Wenn  also  die  Fruchtblase  selbst  dabei  auch  keine  große  Rolle  spielen  sollte,  so 
ist  es  doch  das  ganze  wassererfüllte  Ei,  das  (wie  bei  dem  Zuge  eines  Seiles  über  der 
Rolle)  den  Stützpunkt  abgibt  und  von  dem  der  untere  Fruchtpol  und  der  untere  Eipol 
einen  Teil  bildet.  Es  wundert  mich,  daß  die  beiden  umsichtigen  Autoren  alles  von  Er- 
weiterung auf  aktive,  contractive  Muskelwirkimg  zurückführen  und  der  willigen  aktiven, 
expansiven  Weiterstellung  der  Halsmuskulatur  gar  keine  Bedeutung  beilegen. 


39)   E.    Kehrcr   u.   W.   Lohnt,   Neue  Gesichtspunkte  zum   Mechanismus   der   Geburt. 
A.  f.  Gyn.  CXII. 
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III.  Der  Uterusinhalt. 
1.  Der  Uterusinhalt  als  Geburtsobjekt  im  allgemeinen. 

Der  Uterusinhalt  besteht  aus  flüssigen  und  festen  Teilen.  Flüssig  ist  das 
Fruchtwasser;  als  mehr  oder  weniger  fest  anzusehen,  aber  noch  „deformierbar", 
sind  das  Kind  und  die  Eihüllen. 

Das  leichter  verformbare  Fruchtwasser  eilt  dem  schwerer  verformbaren 
Kind  zur  Stelle  des  im  Uterusausführungsgang  gegenüber  allen  anderen 
Partien  des  Uterus  geringeren  Gegendruckes  voraus  (Fig.  26  b).  Es  kommt 
zur  Bildung  der  Fruchtblase,  welche  ob  ihrer  großen  praktischen  Be- 
deutung von  jeher  Gegenstand  eingehender  Studien  gewesen  ist. 

Die  Ursache  des  „Blasensprunges"  liegt  in  der  zunehmenden  Resistenz- 
verminderung, welche  die  Eihäute  im  Bereiche  der  Fruchtblase  mit  fort- 
schreitender Dehnung  erleiden,  sowie  in  der  Vergrößerung  der  dem  Druck  ohne 
entsprechenden  Gegendruck  der  Cervixwandung  ausgesetzten  Eihautfläche 
durch  die  Erweiterung  des  Muttermundes  bei  fortdauerndem  oder  gar  sich 
steigerndem  Wehendrucke. 

Der  Blasensprung  fällt  etwa  in  der  Hälfte  der  Geburten  mit  der  vollständigen 
Eröffnung  des  .Muttermundes  zusammen.  In  einem  Viertel  aller  Fälle  springt  die  Blase 
früher;  manchmal  schon  im  Anfange  der  Niederkunft.  Solange  rechtzeitige  Wehen  noch 
nicht  eingesetzt  haben,  spricht  man  von  ..vorzeitigem  Blasensprunge",  später, 
d.  h.  bei  noch  nicht  völlig  erweitertem  .Muttermunde,  von  ..frühzeitigem  Blasen- 
sprunge". Infolge  starker  Resistenz  der  Eihäute  ist  die  künstliche  Sprengung 
der  Blase  in  der  seitherigen  Statistik  etwa  in  einem  weiteren  Viertel  der  Fälle  nötig 
gewesen.  Das  allmähliche  Hervordrängen  der  Blase  durch  den  .Muttermund  bis  in  die 
Nähe  der  Schamspalte  erinnert  an  das  Eierlegen  der  Vögel:  Nur  ganz  ausnahmsweise 
bleibt  der  Blasensprung  völlig  aus  und  die  reife  Frucht  wird,  tatsächlich 
wie  das  Vogelei.  in  den  geschlossenen  Eihäuten  zusammen  mit  der  Placenta  geboren. 
Längeres  Erhaltenbleiben  der  Fruchtblase  kann  außer  in  zu  derben  auch  in  zu  dehn- 
baren Eihäuten  seinen  Grund  haben.  Bei  ersteren  droht  die  Loszerrung  der  Placenta 
mit  der  Folge  der  Blutung  sowie  Gefahr  für  das  Leben  des  Kindes.  Das  Unterbleiben 
des  rechtzeitigen  Blasensprunges  bei  zu  dehnbaren  Eihäuten  hat  kaum  einen  Einfluß  auf 
den  Fortgang  der  Geburt. 

Der  E  i  h  a  u  t  r  i  ß  erfolgt  in  der  Regel  an  allen  Eihäuten  gleichzeitig,  häufig  aber 
auch  erst  nur  an  dem  Chorion.  Von  den  beiden  die  Fruchtblase  in  der  Hauptsache  zu- 
sammenensetzenden  Hüllen  besitzt  das  Amnion  einen  höheren  Grad  von  Dehnbarkeit  und 
das  Chorion  einen  höheren  Grad  von  Festigkeit.  Bei  dem  lockeren  Zusammenhang  zwischen 
Amnion  und  Chorion  reagieren  die  beiden  Eihäute  gelegentlich  auf  die  zu- 
gemutete Spannung  jede  in  ihrer  eigenen  Weise  Das  weniger  dehnbare  Chorion 
reißt  ein.  das  dehnbarere  Amnion  jedoch  hält  länger  stand  und  wölbt  sich  aus  dem 
Chorionriß  beutelartig  vor;  es  kann  bei  andauerndem  Standhalten  im  Gesamtumfange 
von  Chorion  und  der  Placenta  bis  zum  Nabelschnuransatze  abgelöst  werden.  Dieser  Vor- 
gang bietet  eine  Erklärung  für  Fälle,  in  welchen  die  Fruchtblase,  ohne  —  wenigstens  in 
allen  Teilen  —  zu  platzen,  in  der  Schamspalte  sichtbar  wird,  oder  die  Frucht  von  den 
Eihäuten  umgeben  geboren  wird.  .Man  rindet  nach  der  Ausstoßung  der  Nachgeburt 
Amnion  und  Chorion  vollständig  voneinander  getrennt.  Die  Hebammensprache  hat  für 
die  Geburt  in  den  Eihäuten  den  Ausdruck   ..Geburt   in  der  Glückshaube". 

In  der  Regel  erfolgt  der  Riß  der  Eihäute  an  der  tiefsten  im  Muttermunde  befind- 
lichen Stelle  der  Blase,  mitunter  auch  mehr  gegen  den  Muttermundsaum  hin.  oder  selbst 
oberhalb  des  Muttermundes.  Bei  letzterem  Ereignis,  welches  man  als  ..hohen  Blasen- 
sprung" zu  bezeichnen  pflegt,  findet  man  nach  dem  Abgange  des  Wassers,  der  oft 
allmählich  ..schleichend"  erfolgt,  den  Kopf  von  den  Eihäuten  überzogen,  und  manchmal 
stellt  sich   selbst  noch  eine  kleine  schlaffe  Blase. 

Für  die  beiden  Arten  des  Blasensprunges,  den  tiefen  und  den  hohen,  müssen 
etwas    verschiedene    Erklärungen    in    Anspruch    genommen    werden.    Wirkt    der    all- 
Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII  9 
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gemeine  innere  Uterusdruck  durch  den  mit  Fruchtwasser  angefüllten  Spalt  zwischen 
vorliegendem  Kindsteile  und  Berührungsgürtel  des  Uterusausführungsganges  hindurch 
auf  die  im  Muttermunde  freiliegende  Eihautkalotte,  so  bringt  er  diese  zum  Zerbersten; 
sie  reißt  in  größerem  oder  kleinerem  Umfange  ab  oder  wird  in  einzelne  Stücke  zersprengt. 
Dieser  Modus  stimmt  mit  den  Experimenten  Fieux'  überein,  wonach  der  untere  Pol  des 
Eies  in  viele  kleine  Fetzen  zerplatzt. 

Kommt  es  dagegen  zu  einem  hermetischen  Abschlüsse  des  Vorwassers  gegen  das 
übrige  Fruchtwasser,  so  wird  bei  der  Wehe  das  Vorwasserquantum  mit  dem  selbst  im 
Rahmen  seiner  Deformierbarkeit  verformten  Kopfe  vorwärts  bewegt,  wobei  die  Eihäute, 
entsprechend  der  Abdichtungsstelle,  einer  vermehrten  Zerrung  ausgesetzt  sind  und  an 
dieser  Stelle  die  Neigung  zum  Einreißen  betätigen. 

Nach  vorzeitigem  Blasensprunge  können  ausnahmsweise  die  Wehen  ausbleiben 
und  es  kann  ein  wochen-  und  monatelang  andauernder  Abfluß  von  Fruchtwasser  erfolgen. 
Außer  dem  „wahre  n"  Fruchtwasser,  wie  man  den  Liquor  amnii  bezeichnet,  können 
auch  andere  Flüssigkeitsergüsse  um  die  Geburtszeit  ausnahmsweise  vorkommen  und  einen 
Fruchtwasserabfluß  vortäuschen  („f  alsches  Fruchtwasse  r").  Ist  die  Flüssigkeit 
von  einer  Entzündung  der  Decidua  herzuleiten,  so  hat  man  es  mit  dem  Krankheitsbilde 
der  Endometritis  decidua  catarrhalis,  Hydrorrhoea  uteri  gravidi  decidualis  zu  tun,  bei 
welchem  über  längere  Zeit  der  Schwangerschaft  schubweise  Flüssigkeit  abgeht.  Selten 
ergießt  sich  zur  Zeit  der  Geburt  und  auf  einmal  eine  abnorme  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit aus  einem  zwischen  Reflexa  und  Chorion  oder  zwischen  Amnion  und  Chorion  ent- 
standenen Hohlräume. 

Die  großen  Verschiedenheiten  in  Art  und  Weise  und  im  Zeitpunkte  des 
Blasen  Sprunges  erklären  sich  aus  der  Mannigfaltigkeit  der  zu  diesem  Ereignisse 
zusammenwirkenden  Bedingungen.  Der  Elastizitätsgrad  der  Eihäute  ist  sehr  verschieden. 
Vor  allem  kommt  es  darauf  an,  wie  groß  die  im  Muttermund  freigegebene  Fläche  der 
Eihäute  ist,  auf  welche  die  Beanspruchung  auf  Festigkeit  während  der  Wehe  sich  er- 
streckt. Ferner  ist  bei  tiefem  Sitze  der  Placenta  die  auf  die  Fruchtblase  nach  oben  folgende, 
noch  ausziehbare  Partie  der  Eihäute  jedenfalls  kleiner  als  bei  hochsitzender  Placenta; 
daher  ein  tiefer  Sitz  der  Placenta  vielleicht  mit  Recht  in  gewissen  Zusammenhang  mit 
dem  frühzeitigen  Blasensprunge  gebracht  wird.  Schließlich  hängt  der  Zeitpunkt  des 
Blasensprunges  von  der  Druckkraft  des  Uterus  ab,  insbesondere  von  der  Quote,  mit 
welcher  das  freiliegende  Eihautstück  belastet  wird.  Hauptsächlich  spielt  der  Abdichtungs- 
grad zwischen  Kopf  und  unterem  Uterusabschnitte  eine  Rolle.  Je  straffer  und  breiter 
nämlich  die  Wände  des  Uterusausführungsganges  den  vorliegenden  Fruchtteil  umschlossen 
halten,  um  so  besser  ist  die  Abdichtung,  desto  mehr  ist  die  Kommunikation  zwischen  dem 
übrigen  Fruchtwasser  im  Uterus  und  dem  Vorwasser  gehemmt;  umsoweniger  wird 
Fruchtwasser  während  der  Wehe  herabgepreßt.  In  diesem  Falle  bleibt  eine  starke  Dehnung 
der  Eihäute  in  dem  vorliegenden,  am  meisten  gefährdeten  Teil  der  Blase  aus  und  der 
Blasensprung  läßt  lange  auf  sich  warten.  Bei  mangelhafter  Abdichtung  oder  gar  beim 
Fehlen  eines  größeren  vorliegenden  Kindesteiles  wird  der  Uterusdruck  unmittelbar  und 
ungeschmälert  auf  das  Eihautstück  im  Bereiche  des  Muttermundes  übertragen;  die  Blase 
kann  lange  vor  der  vollständigen  Erweiterung  des  Muttermundes  durch  die  ganze  Scheide 
heruntergedrängt  werden.  Mit  dem  unter  solchen  Umtsänden  erfolgenden  Blasensprunge 
entsteht  die  Gefahr,  daß  der  größte  Teil  des  Fruchtwassers  abfließt,  sofern  nicht  schleunigst 
ein  herabdrückender,  größerer  Kindsteil  den  Muttermund  wie  ein  Kugelventil  abschließt. 

Die  Folgen  der  zwischen  dem  Räume  oberhalb  und  unterhalb  des  Be- 
rührungsgürtels bestehenden  Druckdifferenz  machen  sich  in  ähnlicher  Weise 
wie  an  der  Fruchtblase  auch  an  den  mit  Flüssigkeit  reichlich  durchsetzten, 
vorliegenden  Weichteilen  des  Kindskörpers  geltend.  Dieser  Einfluß  läßt  sich 
an  den  Weichteilbedeckungen  des  vorliegenden  Schädels  am  besten  studieren. 
Daß  sich  Lymphe  und  Blut  in  ihren  vorgezeichneten  Bahnen  im  lebenden 
Körper  mit  Leichtigkeit  nach  den  Stellen  niederen  Druckes  hinbewegen,  ist 
durch  die  Wirkung  des  Schröpfkopfes  allgemein  bekannt.  Bei  der  Geburt  be- 
obachten wir  etwas  ganz  Ähnliches.  Die  Frucht  wird  unter  der  Wehe  mit  Aus- 
nahme der  in  die  Lichtung  des  Geburtsweges  eingestellten  Partie  allseitig 
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einem  überatmosphärischen  Druck  ausgesetzt,  sei  es  nun  infolge  des  durch 
das  Fruchtwasser  übermittelten  Druckes  der  austreibenden  Kräfte  oder  durch 
die  circuläre  Schnürung  der  entgegenstehenden  Hindernisse.  Daher  strömt  die 
im  Kinde  eingeschlossene  Flüssigkeit,  soweit  es  das  Körpergefüge  zuläßt,  von 
der  Gegend  höheren  Druckes  nach  der  Gegend  des  niederen.  Die  Veränderung 


—  9i- 


Der  unverformte  Kopf  eines  durch  Kaiserschnitt  gleich  nach  dem  Vi'ehenbeginn  entwickelten  Kindes 
von  hinten,  vorn,  oben  und  seitlich  mit  den  hauptsächlichsten  Durchmessern. 

1.  Der  gerade  Durchmesser  (Diameter  fronto-occipitalis)  von   der   Glabella  der  Stirn  bis 
zum  hervorragendsten  Punkte  des  Hinterhauptes  12  cm. 

2.  Der  große  schräge  Durchmesser  (Diameter  mento-occipitalis)  vom  Kinn  bis  zu  dem  am 
weitesten  entfernten  Punkte  des  Hinterhauptes  W.2cm. 

3.  Der  kleine  schräge  Durchmesser  (Diameter  suboccipito-bregmatica)  von  der  Suboccipital- 
gegend  bis  zur  Mitte  der  großen  Fontanelle  9'  2  cm. 

4.  Der    große    quere    Durchmesser    (Diameter    biparietalis),    die    größte    Entfernung  der 
Tubera  parietalia  9  '<  cm. 

5.  Der  kleine  quere  Durchmesser  (Diameter  bitemporalis)    von  einer   Schläfengegend  zur 
anderen  8  cm. 


macht  sich  in  Gestalt  der  „Geburtsgeschwulst"  bemerkbar.  Physi- 
kalisch betrachtet  kommt  es  lediglich  auf  die  Druckdifferenz  an.  Immer 
ist  ein  Überdruck  wirksam,  sei  es,  daß  der  Atmosphärendruck  mit  Ausnahme 
einer  circumscripten  Stelle,  wie  bei  der  Geburt  gesteigert,  sei  es,  daß  er,  wie 
beim  Schröpfkopf,  an  einer  circumscripten  Stelle  vermindert  wird.  Jedenfalls 
quillt  ein  Teil  der  kindlichen  Weichteile  vermöge  der  extrakraniellen  Lymph- 
und  Blutverschieblichkeit  über  die  durch  den  circulären  Druck  formierte  übrige 
Fruchtwalze  vor,  wodurch  diese  eine  geringe,  „hutförmig"  aufgesetzte  Ver- 
längerung erfährt. 
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Die  Kopfgeschwulst  hat  eine  teigige,  ödematöse  Beschaffenheit  und  ist  durch  Finger- 
druck, z.  B.  beim  Untersuchen,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wegzumassieren.  Sie  findet 
ihre  Grenze  nicht  an  den  Nähten,  sie  geht  vielmehr  ohne  scharfen  Kontur  in  das  nicht 
an  der  Schwellung  beteiligte  Gebiet  über. 

Bei  ausgiebiger  Verschiebung  der  Weichteile  an  den  platten  Schädelknochen  kann  es 
zur  Zerreißung  von  Gefäßen,  welche  vom  Periost  zum  Knochen  ziehen,  kommen.  Ein 
darauf  erfolgender  Bluterguß  wühlt  gewöhnlich  erst  nach  der  Geburt  in  zunehmendem 
Maße  die  Beinhaut  vom  Knochen  los  und  bildet  eine  deutlich  fluktuierende,  stets  an  den 
Nähten  abschneidende  Geschwulst  —  die  Kopfblutgeschwulst,  das  Kephal- 
hämatom  —  welches  also  eine  pathologische  Steigerung  der  bei  der 
Kopfgeschwulst    physiologisch    vorkommenden   Vorgänge    bildet. 

Fig.  53. 


Kopf  mit  eingezeichneten   maßgebenden   Plana ;    Sitz   der   Kopfgeschwulst    bei    den    verschiedenen 

Lagen;  die  Pfeile  bedeuten  jedesmal  die  Leitstelle  oder  den  tiefsten  vorangehenden  Punk'     Das  in 

Schädellage  sich  einstellende  Planum  und  die  dazugehörige  Kopfgeschwulst  sind  schraffiert. 

Ähnlich  wie  beim  knöchernen  Becken,  als  dem  wesentlichen  Teile  der  Ge- 
burtsbahn, sind  auch  vom  Kinde  als  hauptsächlichstem  Geburtsobjekte  einige 
aus  vielen  Beobachtungen  herausgerechnete  Durchschnittsmaße  dem 
Gedächtnisse  einzuprägen.  Ein  reifes  Kind  wiegt  ca.  3000  g  und  ist  50  cm 
lang.  Sein  Umfang  ist  an  Kopf,  Schulter  und  Beckengürtel  mit  den  am  Bauche 
angedrückten  Beinen  am  größten  und  beträgt  an  allen  drei  Stellen  an- 
nähernd 34  cm.  Der  Querschnitt  ist  am  fronto-occipitalen  Kopfumfange, 
am  Schultergürtel  und  am  Beckengürtel  annähernd  elliptisch.  Am  Kopfe 
überwiegt  der  gerade  (ca.  11  cm),  an  Schulter-  und  Beckengürtel  der  quere 
)urchmesser  (ca.  11  cm)  etwa  um  2  cm  über  den  dazu  senkrecht  stehenden 
(ca.  9  cm).  Die  wichtigsten  Maße  am  Kopfe  sind  (Fig.  52) 
genauer : 

Durchmesser: 

1.  Der  gerade  Durchmesser  (Diameter  fronto-occipitalis)  von  der  Glabella 
bis  zum  hervorragendsten  Punkte  des  Hinterhauptes  =  12  cm; 
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2.  der  große  quere  Durchmesser  (Diameter  biparietalis)  oder  die  größte 
Entfernung  beider  Scheitelhöcker  =  91,4  cm; 

3.  der  kleine  quere  Durchmesser  (Diameter  bitemporalis)  oder  die  größte 
Entfernung  zwischen  den  Schenkeln  der  Kranznaht  =  S  cm ; 

4.  der  große  schräge  Durchmesser  (Diameter  mento-occipitalis)  vom  Kinn 
bis  zum  entferntesten  Punkte  des  Hinterhauptes  =  131'.,  cm; 

5.  der  kleine  schräge  Durchmesser  (Diameter  suboccipito-bregmatica)  vom 
Nacken  bis  zur  großen  Fontanelle  =  91  r2  cm. 

Ebenen   (cf.  Fig.  54  und  55): 


Die  bei  den  verschiedenen  Einstellungen  des  Kopfe*  in  Betracht  kommenden  Schädelplana.  Das 
gestrichelte  Planum  suboccipito-frontale  bei  Hinterhauptslage,  das  fronto-occipitale  bei  Vorder- 
hauptslage, das  maxillo-parietale  bei  Stirnlage,  das  trachelo-parietale  bei  Qesichtslage  und  das 
suboccipito-parietale  bei  allgemein  verengtem  Becken.  Die  Sternchen  geben  jedesmal  den  Stemm- 
punkt am  unteren  Schoilfugenrande  an. 


1.  Das  Planum  suboccipito-frontale  verläuft  in  der  Richtung  des  kleinen 
schrägen  Durchmessers  und  besitzt  von  allen  Ebenen  den  geringsten  Umfang, 
nämlich  32  cm; 

2.  das  Planum  occipito-frontale,  in  der  Richtung  des  geraden  Durch- 
messers durch  Glabella  und  Hinterhaupt  gelegt,  hat  einen  Umfang  von  34  cm\ 

3.  das  Planum  mento-occipitale  hat  einen  Umfang  von  35  cm. 

Bei  Feststellung  der  Form-  und  Größenverhältnisse  des  Kindes  sind  stets 
die  Beziehungen  zur  mütterlichen  Umgebung  im  Auge  zu  behalten.  Praktisch 
wichtiger  als  die  absoluten,  normalen  Maße  von  Kinds- 
kopf und  Becken  ist  eine  das  bequeme  Durchtreten  ge- 
stattende, günstige  Relation  zwischen  beiden,  einerlei  wie 
groß  im  vorliegenden  Falle  die  absoluten  Becken-  und  Kopfmaße  sind 
(vergleiche  auch  Fig.  37—39). 
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Fig.  55. 


Das  Verhältnis  des  Flächenin- 
haltes der  verschiedenen  bei  der 
Geburt  in  Betracht  kommenden 
Kopfquerschnitte  («,  g  bis  m),  so- 
wie der  Querschnitt  durch  Schul- 
tergürtel (b),  Bauch  (<-),  Becken- 
gürtel mit  angelegten  (rf)  und 
ausgestreckten  Beinen  (e  und  /) 
zu  dem  Flächeninhalt  des  Becken- 
eingangsraumes  (weiße   Fläche). 


Die  geburtshilflichen  Bezeich- 
nungen für  die  entsprechenden 
Kopfeinstellungen  ins  Becken 
lauten:  für  g  ausgesprochene 
(prononcierte)  Hinterhauptslage, 
h  Hi  nterhauptslage  (also  die 
N  irm),  i  Mittelscheitellage,  k 
vordere  Scheitelbeinstellung  (auch 
seitliche  Obliquität  genannt),  / 
Stirnlage,  m  Gesichtslage.  Die 
in  die  Kindsquerschnitte  und  in 
die  Beckenquerschnitte  (b)  einge- 
setzten Zahlen  geben  den  Flächen- 
inhalt in  Quadratzentimetern  an 
und  gestatten  so  einen  Vergleich 
der  einzelnen  Plana  zum  Becken- 
eingangsraum in  bezug  auf  den 
Platz,  den  sie  beanspruchen. 
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Durch  die  Bewegungen  des  Kopfes  gegen  den  Beckeneingang  werden 
sowohl  bei  vorangehendem  wie  nachfolgendem  Kopfe  sehr  verschiedene  K  o  p  f- 
umfange   senkrecht  zur  Achse  des  Geburtskanales  eingestellt. 


Ungefähre 
Kopfhaltung 


Ungefähr 
resultierende    Lage 


Ungefähr   ein- 
fest e  1  1 1  e  s    K  o  p  f  p  1  a  n  u  m 


Maximale  Beugung 


prononcierte  Hinterhaupts 
läge 


Mäßige  Beugung 


Hinterhauptslage 


Indifferente    Haltung,    Über- 
gang von   der  Beugung   zur 
Streckung 


Mittelscheitellage 


suboccipito-parietale 


suboccipito-frontale  bis 
occipito-frontale 


occipito-frontale 


Leichte  Streckhaltung 


Vorderhauptslage 


Stärkere  Streckung 


Stirnlage 


Maximale  Streckung 


Gesichtslage 


occipito-frontale 


maxillo-parietale 


trachelo-parietale 


Nach  dem  wechselnden  Flächeninhalte  dieser  sog.  „maßgebenden"  Kopf- 
plana  (Fig.  55  und  56)  sieht  man  die  kleinsten  Kopfumfänge  bei  aus- 
gesprochener Beugung;  von  da  wachsen  sie  über  die  indifferente  Haltung  zur 
Streckhaltung,  um  bei  extremer  Streckhaltung  wiederum  kleiner  zu  werden, 
u.  zw.  besonders  in  Anbetracht  der  leichteren  Kompressibilität  des  Gesichts- 
lagenplanum  gegenüber  den  starren  Umrissen  des  Stirnlagenplanum.  Im  all- 
gemeinen läßt  sich  sagen,  daß  mit  der  stärkeren  Polsenkung  des  Rotations- 
ellipsoides  (mit  dem  man  den  Kopf  vergleichen  kann)  sich  immer  kleinere 
Umfange  senkrecht  zur  Geburtskanalachse  einstellen,  wobei  die  lange  Achse 
des  Rotationsellipsoides  in  immer  größere  Richtungsübereinstimmung  sowohl 
mit  der  Kanalachse  als  auch  mit  der  Längsachse  des  nachfolgenden  Rumpfes 
gerät  (cf.  Fig.  102  a). 

Bei  Beförderung  aus  dem  Uterus  in  den  Ausführungsgang,  also  beim  Ein- 
treten in  die  Geburtsbahn,  erfährt  das  Geburtsobjekt,  an  seinem  vorangehenden 
Teile  beginnend  und  nach  oben  fortschreitend,  einen  gleichmäßigen,  allseitigen, 
vom  Ring  sich  allmählich  zum  Cylinder  ausbreitenden  Gegendruck.  Dabei 
werden  am  Kinde  sämtliche,  die  schlanke  Cylinderform  (als  die  mit  dem  mütter- 
lichen Geburtsweg  am  besten  übereinstimmende  Form)  störenden  Abweichungen 
durch  das  Verformungsmittel  der  Verlagerung  aller  Teile  gegeneinander  für 
die  Zeit  des  Geburtsvorganges  mehr  oder  weniger  gewaltsam  unterdrückt. 
Diese  Transformierung  geschieht  im  einzelnen  durch  Haltungsveränderung 
unter  Bewegungen  der  einzelnen  Weichteile  und  Skeletteile  in  Richtung  ihrer 
physiologischen  Bewegungsfreiheit  zueinander.  Hierher  gehören  Beugung  oder 
Streckung  des  Kopfes,  Beugung  oder  Streckung  des  Beckenendes  gegen  den 
Rumpf  oder  der  unteren  Extremitäten  gegen  den  Leib,  ferner  Streckung  der 
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Wirbelsäule,  Zusammenführen  der  Arme  auf  der  Brust,  Kopfwärtsrücken  der 
Schultern  (cf.  Tafel  II,  a — e).  Dabei  werden  die  verschieblichen  Nahtbänder 
am  Schädel  und  die  beim  Neugeborenen  noch  zwischen  den  Knochen  reichlich 


ch  des  Flächeninhaltes  all« 
Jetracht  kommenden  Plana 
Flächeninnalt  des  Becke 
nzelnen  Plana  sind  der  C 
Beckeneingang  und  das  it 
>nde  Planum  suboccipito- 
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angeordneten  Knorpelpartien  sowie  die  zwischen  den  Skeletteilen  ausgespannten 
Bänder,  Muskeln  u.  s.  w.  auf  Zug,  Druck,  Schub,  Formelastizität  in  An- 
spruch genommen.  Knochen  und  Knorpel  erleiden  Verbiegungen  unter  Be- 
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anspruchung  ihrer  Yerbiegungselastizität,  wie  wir  das  an  den  platten  Schädel- 
knochen, an  der  Schädelbasis,  an  Scapula,  Clavicula,  Brustkorb,  Beckenknochen 
sehen.  Die  Weichteile  werden  gegen  die  Knochen  unter  Inanspruchnahme  der 
Elastizität  und  Festigkeit  der  gegenseitigen  Verbindungen  verschoben  (ver- 
gleiche Fig.  58).  Die  im  vorigen  Abschnitte  erläuterte  Verschiebung  der 
flüssigen  Teile  gegenüber  den  festen  von  der  Gegend  des  gesteigerten  Druckes 

Fig.  57. 


Schematische  Darstellung  der  Veränderung  des  vorliegenden  Kindskopfes  bei  seiner  Ein- 
passung in  den  relativ  engen  cylindrischen  Geburtsweg.  Die  Veränderung  ist  in  einzelne 
-  in  Wirklichkeit  zum  großen  Teile  gleichzeitig  erfolgende  -  Etappen  auseinandergezogen 

abgebildet.  Die  einzelnen  Etappen  sind  durch  verschiedene  Umrisse  gekennzeichnet. 
/  Natürliche  Form  und  natürliche  Haltung  des  vorliegenden  Kopfes  etwas  schräg  zum 
Beckeneingange.  2  Drehung  des  vorliegenden  Kopfellipsoides  mit  seinem  primär  am  besten 
übereinstimmendem  Umfange  in  den  cylindrischen  Geburtsweg,  sog.  Centrierung  des  Geburts- 
objektes in  den  Geburtskanal.  Synklitische  Einstellung  plus  Senkung_des  Hinterhauptes. 
3  Durch  ciiculäre  Umschnürung  bedingte  Umformung.  4  Durch  den  Überdruck  von  oben 
am  deformierbaren  Kopfe  (2J  erzeugte  Auswölbung  des  Skelettmantels  nach  der  Geburtskanal- 
lichtung zu.  5  Durch  den  Überdruck  von  oben  am  deformierbaren  Kopfe  (2)  unter  Zu- 
strömen von  Blut  und  Gewebsflüssigkeit  erzeugte  Auswölbung  des  Weichteilmantels  nach 

ulst 


der  Geburtskanallichtung  zu  (Geburtsgeschwulstbildung) 


i'je: 


nach  der  von  Druckerhöhung  frei  bleibenden  Stelle  befördert  die  Frucht- 
walzenbildung durch  Vorauseilen  der  Gewebsflüssigkeit  nach  der  im  Geburts- 
kanale  frei  liegenden  Stelle  des  Atmosphärendruckes,  wobei  sich  Fruchtblase, 
Geburtsgeschwulst,  Vorwölbung  der  in  die  Kanallichtung  eingestellten  Skelett- 
teile dem  vorangehenden  Pole  der  Fruchtwalze  wie  drei  übereinandergestülpte 
Hüte  aufsetzen   (Fig.  57  und  58). 


2.  Der  Uterusinhalt  als  Kraftübertrager. 

Die  durch  Wehen  und  Bauchpresse  im  Uterusinnern  erzeugte  Kraft  wird 
von  diesem  druckerzeugenden  Apparat  durch  den  Uterusinhalt  an  die  Arbeits- 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  10 
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Zerlegung  der  Verformung  des  Kindskopfes   in  die  Wirkung  der  einzelnen  Verformungsmittel 

(schematisch). 
a  unverformter  Schädel;   b  Verformung  durch  Weichteilverschiebung;   c  V«f°™u"|  durch 
Drehung-   d  Verformung  durch  Skelettverschiebung;   e  Verformung  durch  Skelettverbiegung. 
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stelle,  an  die  Berührungszone  zwischen  vorangehendem  Eipole  bzw.  Kinds- 
pole und  dem  wegsam  zu  machenden  Geburtskanal,  übertragen.  Die  Kraft  wird 
dort,  wie  in  jeder  Arbeitsmaschine,  in  Arbeit  umgesetzt.  Die  Kraftübertragung 
geschieht  in  der  Hauptsache  auf  hydraulischem  Wege.  Das  ist  ohne  weiteres 
ersichtlich  bei  der  dilatierenden  Wirkung  der  Fruchtblase  (Tafel  I  a,  IIb  und 
Fig.  74).  Bei  ihr  wird  man  jedesmal  mit  der  Wehe  das  Vorschießen  des 
unter  Druck  versetzten  Fruchtwassers  an  ihrer  Vorwölbung  und  ihrem  Härter- 
werden mit  dem  Tastgefühl  unmittelbar  gewahr.  Aber  auch  nach  dem  Blasen- 
sprung, nach  erfolgter  Abdichtung  der  Gebärmutterpresse  zwischen  Kopf 
und  Geburtsweg  (innere  Abdichtung)  und  nach  der  Abdichtung  der  Rumpf- 
presse zwischen  Außenwand  des  Geburtsweges  und  Beckenwand  (äußere 
Abdichtung)  geschieht  die  Übertragung  des  Druckes  auf  hydraulischem 
Wege  (Fig.  87).  Der  Angriff  der  Kraft  erfolgt  an  der  ganzen  Circumferenz 
der  Frucht,  besonders  aber  an  dem  im  Ausführungsgang  abgedichteten 
vorangehenden  Kindsteil.  Man  kann  das  am  Vorschießen  des  Fruchtwassers 
während  der  Wehe  bis  zu  dieser  Abdichtungsstelle  feststellen  (Fig.  29  und  87). 
Aber  auch  durch  den  wasserreichen  Kindskörper  hindurch  wirkt  noch  der 
hydraulische  Druck,  was  man  an  der  Bildung  der  Kopfgeschwulst  ohne 
weiteres  erkennt  (Fig.  26  c).  Wenn  der  Kopf  ausgetreten  ist,  fängt  der  nächst- 
folgende abdichtbare  Teil,  der  Schultergürtel,  den  hydraulischen  Druck  noch 
einigermaßen  auf. 

Hauptwirkungen  des  hydraulischen  Druckes  sind  zu  sehen:  am  Ei  in 
Form  der  Fruchtblasenbildung,  am  Kinde  an  der  Senkung  des  Hinterhauptes, 
Kopfgeschwulstbildung,  Vorwölbung  der  Knochenplatten  des  Schädels, 
Streckung  des  Kindes  im  ganzen  und  seiner  Wirbelsäule  im  besonderen. 
Diese  hydraulische  Kraftübertragung  ist  jedenfalls  die  Hauptsache.  Daß 
daneben  noch  eine  wesentliche  Übertragung  des  Druckes  auf  einen  dem  Gebär- 
muttergrund anliegenden  Kindsteil  in  konzentrierter  Form  und  von  da  durch  das 
fötale  Gerippe  auf  den  vorangehenden  Kopf  (ein  sog.  Fruchtachsendruck  oder 
Fruchtwirbelsäulendruck)  stattfindet,  ist  nicht  wahrscheinlich.  Für  die  normale 
Geburt  mit  Fruchtwasser  ist  diese  Annahme  zum  mindesten  überflüssig. 
Wenn  das  Fruchtwasser  pathologischerweise  abgelaufen  ist,  mag  ein  solcher 
konzentrierter  Druck  vielleicht  mehr  oder  weniger  zur  Kraftübertragung 
mithelfen. 

Die  von  der  Kraftquelle  im  Uterus  und  Bauchraume  zu  dem  vorliegenden 
Eipol  oder  Fruchtpol  transportierte  und  von  da  auf  die  entgegenstehenden 
mütterlichen  Weichteile  als  Arbeitsstätte  übertragene  austreibende  Kraft  kommt 
in  viererlei  miteinander  Hand-in-Hand-gehenden  Wirkungen  zum  Ausdruck. 

1.  Als  Aktion,  eine  Dilatation  der  mütterlichen  Weichteile  durch  den 
vorangehenden  Kindsteil:  es  ist  das  ein  am  Geburtsweg  von  oben  nach  unten 
ablaufender  Dilatationszwang; 

2.  als  Reaktion  der  mütterlichen  Weichteile:  ein  am  Kinde  vom  Kopfe  über 
den  Schultergürtel  ablaufender  Schnürzwang; 

3.  nach  gegenseitig  erreichtem  Form-  und  Größenübereinkommen  zwischen 
den  gleichmäßig  formbaren  Kinds-  und  Mutterteilen  in  Gestalt  von 
ineinanderpassender  Walze  (Ei  und  Kind)  und  Cylinder  (Mutterteile), 
Transport  der  walzenförmig  geschnürten  Frucht  durch  den  cylindrisch  ge- 
weiteten Geburtsweg; 

10* 
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4.  soweit  das  Form-  und  Größenübereinkommen  an  den  ungleich- 
mäßig formbaren  Kindsteilen  und  Mutterteilen  nicht  ohne  weiteres 
erreicht  ist,  erfolgt  auf  der  Transportbewegung  D  r  e  h  u  n  g  der  Aufweiterungs- 
maxima  des  Kindes  an  Kopf,  Schultergürtel  und  Beckengürtel  in  die  Auf- 
weitungsfacillima  der  Mutter  im  Eingangsraume  beiderseits  hüftwärts  und 
im  Ausgangsraum  schambogenwärts  sowie  auch  zugleich  Drehung  der 
kindlichen  Biegungsfacillima  von  Kopfhalsgegend,  Schultergürtel,  Becken- 
gürtel in  die  mütterliche  Verbiegungsrichtung. 


3.  Die  Reaktion  der  Frucht  auf  die  ihr  unter  der  Geburt  zugemutete 
Verformung. 

Das  experimentelle  Studium  der  Formbar  keit  und  Elasti- 
zität des  Kindes  ist  leichter  durchzuführen,  als  das  der  Verformungs- 
verhältnisse des  Geburtsweges,  weil  uns  lebende  und  tote  Neugeborene  zui 
Untersuchung  in  großer  Zahl  zur  Verfügung  stehen,  und  doch  hat  es  lange 
gedauert,  bis  man  sich  an  diese  Versuche  begeben  und  dabei  etwas  heraus- 
gebracht hat. 

Die  Verhältnisse  unter  der  Geburt  legen  uns  nahe,  die  Reaktionen  der 
Frucht  auf  Verformung  zunächst  zu  untersuchen,  u.  zw.  auf  c  i  r  c  u  1  ä  r  e 
Schnür  ung,  welche  mehr  oder  weniger  auf  dem  ganzen  Geburtswege 
anhält,  in  der  Beckenmitte  und  im  Beckenausgang  aber  wohl  in  reinster  Form 
und  höchstem  Grade  zum  Ausdruck  kommt,  und  auf  Verbiegung,  wie 
sie  jeden  Kindsabschnitt  im  Knie  des  Geburtskanals  erwartet.  Auch  hier  können 
wir  unsere  Experimente  nicht  darauf  abstellen,  einen  gewissen  individuellen  Grad 
der  Verformung  des  Kindes  zur  Fruchtwalze,  wie  er  im  einzelnen  Geburtsfalle 
an  dieser  oder  jener  Stelle  mehr  vorübergehend  verlangt  wird,  zu  erzeugen40). 
Vielmehr  soll  durch  das  Experiment  herausgebracht  werden,  was  man  mit  einer 
ungefähr  maximalen  Verformung  erreicht,  weil  dadurch  die  Reaktionen  des 
Kindes  auf  die  ihm  unter  der  Geburt  angedeihenden  Verformungsrichtungen 
im  höchsten  Grade  und  damit  am  deutlichsten  vor  Augen  treten. 

Wenn  wir  zunächst  einmal  das  Neugeborene  ganz  oberflächlich  mit  dem 
Erwachsenen  vergleichen,  so  erscheint  das  Kind  schon  ohne  weiteres  in 
gewissem  Grade  der  Walzenform  oder  Wurstform  angenähert.  Kopf,  Schulter- 
gürtel, Bauch,  Beckengürtel  sind  ungefähr  einander  gleich.  Der  Hals  ist 
relativ  kurz  und  dick.  Die  Extremitäten  sind  dem  Rumpfe  mehr  angeschmiegt. 

Immerhin  bieten  für  sich  betrachtet  Kopf,  Schultergürtel  und  Beckengürtel 
deutlich  vom  Ringe  abweichende  Form.  Nur  der  Bauchquerschnitt  erscheint 
von  vornherein  mehr  rundlich.  Der  Kopf  ist  längselliptisch,  der  Schultergürtel 
und  Beckengürtel  sind  querelliptisch.  Beim  Kopf  wird  dieser  Eindruck  durch 
die  Mittelstellung  zwischen  Beugung  und  Streckung  in  ungezwungener 
laltung,  am  Schultergürtel  durch  die  seitlich  angeschmiegten  Oberarme,  beim 
Beckengürtel  durch  die  an  den  Hüften  ansetzenden  Oberschenkel  noch  verstärkt. 

,0)  Ich  erwähne  hier  als  drei  verschiedene  Stadien  die  Verformung  des  Kindes  vor 
der  Geburt  des  Kopfes  in  dem  Brauneschen  (Fig.  4  und  5)  und  in  dem  Chiarischen 
Gefrierschnitt  (Fig.  6  a  und  b)  und  nach  der  Geburt  des  Kopfes  in  dem  Zweifeischen 
Gefrierschnirt  (Fig.  7). 
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An  der  noch  warmen  Kinds- 
leiche gelingt  es  unter  circulärer 
Schnürung  mit  mehr  oder  weni- 
ger Kraftaufwand,  durch  Unter- 
drückung dieser  Unregelmäßig- 
keiten annähernd  eine  Walze  zu 
formieren.  Die  Walze  fällt  natür- 
lich in  Wirklichkeit  unter  der  Ge- 
hurt nicht  so  gleichmäßig  aus 
wie  im  Experiment.  Es  handelt 
sich  unter  der  Geburt  um  einen 
vom  Kopf  über  den  Schultergürtel 
ablaufenden  Schnürzwang  (Fig. 
62).  Erdrückt  die  nachgiebigere 
Schultergegend  stärker  zusammen 
als  die  unnachgiebigere  Kopf- 
gegend, wie  das  ungefähr  bei  dem 
Zim'/>/schen  Schnitt  zum  Aus- 
druck kommt.  Die  lebende  Frucht 
bereitet  diesem  künstlichen  Yer- 
formungsversuch  einen  viel  stär- 
keren elastischen  Widerstand  als 
die  tote.  Alle  unter  das  Niveau 
der  Walzenoberfläche  unterdrück- 
ten Stellen  zeigen  das  elastische 
Bestreben,  in  ihre  ungezwungene 
Haltung  wieder  zurückzukehren. 
Schultergürtel  und  Beckengürtel 
setzen  einer  Rundung  einen  be- 
stimmten elastischen  Widerstand 
in  Richtung  der  Schulterbreite  und 
Hüftbreite  entgegen.  Sie  suchen, 
tatsächlich  in  die  Rundung  über- 
geführt, ihre  ursprünglich  über- 
wiegende Querausdehnung  wieder- 
zugewinnen. 

Der  Kopf  bietet  einer  Run- 
dung seines  längselliptischen 
Querschnittes  nach  vorn  und  hinten 
gerichteten  elastischen  Widerstand 
und  sucht  sich  nach  aufgezwun- 
gener Rundung  wieder  nach  vorn 
und  hinten  auszudehnen.  Der  bei 
der  Walzenbildung  zugleich  aus 
seiner  indifferenten  spannungs- 
losen Haltung  zwischen  Beugung 
und  Streckung  durch  Senkung 
des  Hinterhauptes  in  eine  ausge- 


Fig.  59. Querschnitte  durch  die  Hauptzonen  (Kopf,  Schultergürtel, 
Bauch,   Beckengürtel)  des  Kindes  in  ungezwungener  Haltung. 


Grundmaß-Durchmesser  gleich  ca. 


etwa  im  Bauche  (c) 


quere  kleiner  als  das  Grundmafi;  am  Schultergürtel  (b) 
Quermaß  größer,  daä  Geradmaß  kleiner  als  das  Grundmaß  und 
am    Beckengürtel   (rf)    ist    es    ähnlich  wie    am   Schultergürtel 
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sprochene  Beugehaltung  übergeführte  Kopf  setzt  dieser  Zwangshaltung 
noch  einen  besonderen,  hinterhauptwärts  gerichteten  Widerstand  entgegen;  er 
zeigt,  in  Beugehaltung  gebracht,  ein  hinterhauptwärts  gerichtetes  Streck- 
bestreben. 

Versucht  man,  den  Kopf,  wie  es  bei  gewissen  Formen  von  Vorderhaupts- 
lagen, bei  Stirnlage  und  Gesichtslage  geschieht,  in  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Streckhaltung  zu  zwingen,  so  macht  man  einen  vorderhaupt- 

Fig.  60. 


a  Ungezwungene  Kopfhaltung   sowie  Beugehaltung  mit  Streckbestreben   nach  der  einen  Seite 

und  Streckhaltung  mit  Beuge'bestreben  nach  der  anderen  Seite,  b  Ungezwungene  Beinhaltung 

sowie   Beugehaltung   mit  Streckbestreben    nach   der   einen   Seite   hin    und  Streckhaltung   mit 

Beugebestreben  nach  der  anderen  Seite. 


wärts  gerichteten  elastischen  Widerstand  gegen  diese  Verformung  und  bei  auf- 
gezwungener Streckung  ein  vorderhauptwärts  gerichtetes  Beugebestreben  mobil. 
Wir  konstatieren  also  an  Kopf,  Schultergürtel,  Beckengürtel  eine  „ü  b  e  r- 
wiegende  Ausdehnung":  beim  Kopfe  in  Richtung  der  Kopflänge,  am 
Schultergürtel  in  Richtung  der  Schulterbreite,  am  Beckengürtel  in  Richtung 
der  Hüftbreite  (vergleiche  Fig.  59).  Der  Schnürversuch  stößt  auf  ein  in 
gleicher  Richtung  liegendes  „elastisches  Wiederausdehnung  s- 
bestrebe  n".  Am  Kopfe  kommt  dazu  noch  ein  bei  Beugehaltung  hinter- 
hauptwärts gerichtetes,  auch  im  Sinne  der  Wiederausdehnung  wirkendes 
Streckbestreben,  welches  dem  Wiederausdehnungsbestreben  einseitig 
hinterhauptwärts  das  Übergewicht  verleiht  (Fig.  60).  Bei  Streckhaltung  ent- 
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Fig  61 


steht  ein  trachealwärts  gerichtetes,  auch  im  Sinne  der  Wiederausdehnung 
wirkendes  Beugebestreben,  welches  das  Wiederausdehnungsbestreben  einseitig 
trachealwärts  den  Ausschlag  geben  läßt. 

Als  Resultat  der  Schnürversuche  stellen  wir  am  Kinde  weiter  fest:  an 
Schultergürtel  und  B ecken gürtel  ein  aus  überwiegender  Ausdehnung 
und  bei  Schnürung  hinzukommendem  elastischen  Wiederausdehnungsbestreben 
zusammengesetztes,  beiderseits  schulterwärt s,  bzw.  hüftwärts 
gerichtetes,  bei  der  Aufweitung  des  elastischen  Geburts- 
weges wirksam  werdendes  Aufweitungsmaximum. 
Am  Kopfe  ein  aus  überwiegender  Längsausdehnung  mit 
elastischem  Wiederausdehnungsbestreben  verbundenes 
und  durch  das  Hinzukommen  des  bei  der  Schnürung 
in  Beugehaltung  auftretenden  Streckbestrebens  e  i  n- 
seitig  hinterhauptwärts  gerichtetes,  bei  der 
Aufweitung  des  elastischen  Geburtsweges  wirksam 
werdendes  A  u  f  w  e  i  t  u  n  g  s  m  a  x  i  m  u  m. 

Nachdem  das  Vorhandensein  der  überwiegenden  Ausdehnung 
der  in  verschiedener  Höhe  ins  Auge  gefaßten  Fruchtquerschnitte 
nach  einer  Richtung,  ebenso  die  überwiegende  Ausdehnung  des 
Geburtsweges  in  Höhe  des  Beckeneingangraumes  in  querer  Rich- 
tung und  in  Höhe  des  Ausgangsraumes  schambogenwärts  kon- 
statiert sind  und  angenommen  werden  muß,  daß  am  Geburts- 
objekte reelle  überwiegende  Ausdehnung  und  durch  Schnürung 
wachgerufenes  Wiederausdehnungsbestreben,  am  Geburtskanale 
reelle  überwiegende  Ausdehnung  und  bei  Aufweitung  ersichtliche, 
überwiegende  Ausweitbarkeit  in  ihrer  gegenseitigen  Wirkung 
einander  gleichzusetzen  sind,  muß  es  darauf  ankommen,  wie  sich 
ganz  allgemein  ein  elliptischer  Querschnitt  oder  ein  rundlicher 
Querschnitt  mit  Ausbiegungsbestreben  nach  einer  Richtung  beim 
Einzwängen  in  eine  elliptische  Form  verhält.  Es  ist  nach- 
weisbar, daß  unter  solchen  Umständen  der 
Querschnitt  des  Inhaltes  sich  jedesmal  mit 
seinem  überwiegenden  oder  zum  Überwiegen 
neigenden  Durchmesser  in  den  langen  Durch- 
messer   der   sich   darbietenden   Hohl  form   dreht. 

Das  für  das  Studium  der  gegenseitigen  Einwirkung  elliptischer 
Fruchtquerschnitte  und  des  elliptischen  Geburtskanalquerschnitts  brauchbare  Analogon  be- 
steht aus  zwei  elliptisch  geformten,  ineinanderpassenden  Stahlstreifen, 
von  welchen  der  innere  den  Fruchtquerschnitt  und  der  äußere  den  Geburtskanalquerschnitt 
im  Beckeneingangsraume  und  Beckenausgangsraume  imitiert.  Bei  dem  den  Querschnitt 
der  Frucht  an  Kopf,  Schultergürtel,  Beckengürtel  darstellenden  Federstreifen  wird  die 
Formelastizität,  welche  die  elliptische  Gestalt  zäh  festhält  und  bei  circulärer  Schnürung 
wie  an  dem  Fruchtquerschnitte  in  Gestalt  eines  Wiederausdehnungsbestrebens  in  der 
Richtung  des  ursprünglich  überwiegenden  Durchmessers  sich  betätigt,  durch  eine  in  der 
Richtung  des  kurzen  Durchmessers  gespannte  Spiralfeder  verstärkt.  Diese  Feder  dient 
gleichzeitig  bei  eintretender  Verformung  und  Drehung  jederzeit  zur  Orientierung  über 
die  Lage  des  zu  ihr  senkrecht  stehenden  langen  Durchmessers  und  des  in  gleicher  Richtung 
wirkenden  Wiederausdehnungsbestrebens.  Der  imitierte  Fruchtquerschnitt  dreht  sich  nun 
bei  dem  Versuche,  ihn  in  die  elliptische  Form  des  äußeren  Stahlstreifens  zu  pressen,  so 
lange,  bis  die  langen  Durchmesser  von  Inhalt  und  Form  übereinstimmen,  sofern  der  innere 
Stahlstreifen  in  einer  davon  abweichenden  Richtung  eingebracht  wurde.  Durch  Umlegen 
eines  Ringes,  analog  der  circulären  Schnürung,  zur  Kreisform  gedrängt,  dreht  sich  der 
eingezwängte  Federstreifen  infolge  der  Formelastizität  mit  der  Richtung  seines  Aus- 
dehnungsbestrebens und  mit  der  Richtung  des  ursprünglich  überwiegenden  Durchmessers 
nach  der  Richtung,  in  welcher  man   an  dem  umgebenden  Ringe  durch  Zug  oder  Druck 
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an  den  beiden  Handhaben  eine  überwiegende  Ausdehnbarkeit  ermöglicht  (vgl.  über  diese 
Experimente  Seilheim,   Geburt  des  Menschen,  S.  202/03). 

Man  darf  aus  diesem  Experimente  schließen,  daß  auch  beim  Durchlaufen 
des  Geburtsweges  jeder  Fruchtquerschnitt  mit  der  Richtung  seiner  über- 
wiegenden Ausdehnung  oder  des  an  ihre  Stelle  getretenen  elastischen  Wieder- 
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ausdehnungsbestrebens  sich  in  die  Richtung  überwiegender  Dehnbarkeit  des 
Geburtsweges  in  der  Höhe  des  Beckeneingangsraumes  und  des  Beckenausgangs- 
raumes zu  drehen  gezwungen  wird. 

Die  Analogiebildung  zeigt,  daß  sich  kurz  gesagt  die  Aufweitungsmaxima  der 
Frucht  in  die  von  der  Mutter  darbietenden  Aufweitungsfacillima  drehen  werden. 
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Die  Lage  des  Biegungsfacillimums. 
In  der  le  Kopfhalsgegend  nackenwärts,  2  c  Sehultergegend  schultenrärts,  3  c  Bauchgegend  rückenwärts,  4  c  Becken- 
gegend mit  ausgestrecktem  Bein   hüttbeugenvrärts,    5  c  Beckengegend  mit  den  hochgeschlagenen  Beinen  hüftwärts. 
Drehung  des  Biegungsfacillimums  jedesmal  in  der  Biegungsriehrung  a-c. 


138  Hugo  Seilkeim. 

Die  zweite  Richtung,  in  welcher  eine  experimentelle  Prüfung  sich  als 
notwendig  erwies,  war  die  Reaktion  der  Frucht  auf  Verbiegung, 
die  sie  in  allen  ihren  Teilen  im  Knie  des  Geburtsweges  erwartet. 

Den  Untersuchungen  über  die  Reaktion  der  Frucht  auf  Verbiegung  gingen 
experimentelle  Studien  über  die  Biegsamkeit  des  Kindes 
und  speziell  des  in  Geburtshaltung  mehr  oder  weniger  circulär  geschnürten 
Kindskörpers  voraus.  Ich  brauche  die  vielen  Versuche  hier  nicht  zu  wieder- 
holen41). Sie  ergaben,  daß  jede  Körpergegend  eine  ungleichmäßige  Biegsamkeit 
nach  verschiedenen  Seiten  mit  einer  durch  leichteste  Biegsamkeit  ausgezeichneten 
Richtung  —  „Biegungsfacillimum"  —  aufweist.  Das  Biegungs- 
facillimum  liegt  am  Beckengürtel  und  Schultergürtel  beiderseits  hüftwärts  und 
schulterwärts,  in  der  Bauchgegend  rückenwärts,  in  der  Verbindung  des  Kopfes 
mit  dem  Rumpfe  nackenwärts.  Bei  Beugehaltung  des  Kopfes  wird  das  Biegungs- 
facillimum in  der  Richtung  des  Hinterhauptes  noch  verstärkt,  bei  Streckhaltung 
auf  die  Seite  des  Vorderkopfes  verlegt. 

Ein  ähnliches  Verhältnis  wie  beim  Kopfende  besteht  beim  Beckenende.  Die 
Oberschenkel  geraten  in  der  Geburtshaltung  entweder  in  eine  starke  Beuge- 
haltung mit  Streckbestreben,  wie  bei  der  Steißlage  mit  emporgeschlagenen 
Beinen  oder  in  starke  Streckhaltung  mit  mäßigem  Beugebestreben,  wie  bei  der 
unvollkommenen  oder  vollkommenen  Fußlage  mit  einem  oder  beiden  aus- 
gestreckten Beinen  (Fig.  63).  Trotzdem  bleibt  das  Biegungsfacillimum  im 
Beckengürtel  nach  seitwärts  bestehen.  Nur  bei  Vorfall  eines  Beines  wandert 
das  Biegungsfacillimum  von  der  Seitenkante  des  Beckengürtels  nach  der 
Hüftbeuge  des  vorgefallenen  Beines. 

Bei  der  Untersuchung  der  Frage,  wie  nun  die  einzelnen  durch  ein 
Biegungsfacillimum  ausgezeichneten  Fruchtwalzenabschnitte  auf  Ver- 
biegung reagieren,  ergab  sich  das  allgemeine  Gesetz,  daß  jeder  dreh- 
bar gelagerte  Körper  sich  beim  Zwange  zur  Verbiegung,  ehe  er  die  Verbiegung 
annimmt,  oder  während  er  die  Verbiegung  annimmt,  sich  so  lange  und  so 
weit  um  seinen  Höhendurchmesser  dreht,  bis  die  Richtung  seiner  leichtesten 
Biegsamkeit  mit  der  Verbiegungsrichtung  zusammenfällt.  Das  Gesetz  läßt  sich 
durch  alle  möglichen  Analogiebildungen  interpretieren.  Ich  verwandte  dazu 
zuerst  einen  drehbar  gelagerten  Cylinder  mit  einem  Biegungsfacillimum  und 
-difficillimum.  Bei  der  Verbiegung  drehte  er  sich  immer  mit  dem  Biegungs- 
facillimum in  die  Verbiegungsrichtung.  Ein  naheliegendes  Beispiel  bietet  das 
Fechten.  Man  sucht  den  Gegner  scharf  zu  treffen.  Die  Klinge  wird  krumm. 
Warum?  Beim  Auftreffen  auf  die  Parade  dreht  sich  die  Klinge  aus  der 
Richtung  ihrer  schwersten  Biegsamkeit,  ehe  sie  über  die  Parade  hinüber- 
schwippt, in  die  Richtung  leichtester  Biegsamkeit  über  die  Fläche. 

4.  Ansätze  der  Frucht  zur  aktiven  Mithilfe  bei  der  Geburt. 

Es  läßt  sich  nachweisen,  daß  die  geborene  Frucht  starke  Streck- 
bewegungen des  ganzen  Körpers,  insbesondere  des  Kopfes,  die  in  einer  Vor- 
stoßbewegung hinterhauptwärts  gipfeln,  bevorzugt.  Es  ist  nichts  gegen  die 
Annahme  einzuwenden,  daß  bei  den  nachgewiesenen  häufigen  und  kräftigen 

41)  Sie  sind  in  meinem  Buche,  Geburt  des  Menschen  und  in  früheren  dort  zitierten 
Arbeiten  nachzulesen. 
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intrauterinen  Bewegungen  die  gleiche  Neigung  zu  solchen  Streck- 
bewegungen insbesondere  des  Kopfes  besteht,  zumal  eine  sehr  starke  Aus- 
bildung der  Streckmuskulatur,  insbesondere  der  Nackenmuskulatur,  mit  auf 
die  Welt  gebracht  wird. 

Darf  man  aber  mit  einer  derartigen  starken  Streckbewegung,  die  in  einer 
Yorstoßbewegung  hinterhauptwärts  gipfelt,  schon  im  Uterus  rechnen,  so  finden 
wir  darin  nicht  nur  die  Erklärung  für  die  Einordnung  des  Kindes  in  die 
normale  Gebärlage  (vgl.  Abschnitt  D,  I ),  sondern  auch  für  eine  weitere 
Mitwirkung  an  der  Präparation  des  Geburtsweges  und 
der  Passage  des  Geburtsweges  aus  eigener  Kraft. 

Alan  kann  sich  wohl  denken,  daß  die  nach  dem  Eingefangensein  des 
Kindskopfes  im  .Mundstücke  des  Uterusausführungsganges  unentwegt  fort- 
gesetzten Kindsbewegungen  mit  dem  Vorstoßen  hinterhauptswärts,  d.  h.  in 
Richtung  des  von  der  Mutter  angebotenen  Weges,  diesen  Weg  präparieren  und 
zugänglicher  machen  helfen.  Diese  aktive  Mithilfe  zur  Wegbahnung  darf  man 
—  wenigstens  in  beschränktem  Grade  —  dem  Foetus  schon  während  der  letzten 
Schwangerschaftszeit  und  erst  recht  beim  prompten  Nachgeben  dieser  Teile 
unter  der  Geburt  zutrauen. 

Die  Mithilfe  des  Kindes  zu  seiner  Geburt  bezieht  sich  aber  nicht  nur 
auf  eine  Art  des  Sichvorwärtswühlens  im  Sinne  des  Transportes  durch  den 
nachgebenden  Geburtsweg.  Sie  findet  sich  auch  in  gewissem  Grade  angedeutet 
in  einer  Art  Beihilfe  zur  Drehung  des  Kopfes  im  Ausgangsraume.  Sobald 
das  in  gebeugter  Haltung  in  Hinterhauptslage  eingestellte  Kind  entweder 
spontan  oder  als  Reflex  auf  eine  mit  der  Wehe  stärker  werdende  Beugung- 
aktive  Streckbewegungen  des  Kopfes  macht,  vermehrt  es  von  sich  aus 
die  schon  durch  die  Lage  des  Biegungsfacillimums  und  des  aus  Gründen 
der  Elastizität  herrührenden  Streckbestrebens  und  Wiederstreckbestrebens 
bestehende  Tendenz,  sich  mit  der  Nackengegend  in  das  von  der  Mutter  dar- 
gebotene Aufweitungsfacillimum  und  die  damit  zusammenfallende  Verbiegungs- 
richtung  schambogenwärts  zu  drehen.  Diese  aktive  kindliche  Beihilfe  (die  auch 
bei  Streckhaltung  des  Kopfes  und  Beugung  des  Beckenendes  in  Erscheinung 
treten  kann)  wird  angesichts  der  entgegenstehenden  Widerstände  nicht  groß 
sein.  Sie  wird  auch  in  der  Regel  durch  das  von  der  Wehenkraft  Geleistete  ver- 
deckt werden.  Gelegentlich  fühlt  man  aber  in  der  Wehenpause  deutlich  solche 
nickenden  Streckbewegungen  und  kann  auch  die  Beobachtungen  machen,  daß 
sich,  ohne  daß  irgend  eine  andere  Drehkraft  ersichtlich  wäre  —  also  in  der 
Wehenpause  —  lediglich  die  auf  solche  aktiven  Streckbewegungen  des  Kindes 
zurückzuführenden  Drehungen  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn  einstellen4-). 

Diese  Mithilfe  des  lebenden  Foetus  zur  Geburt  war  den  alten  Geburtshelfern 
wohl  bekannt,  wenn  sie  die  Ursache  auch  an  anderer  Stelle  suchten.  Die 
Siegmundin  sagt  mit  Recht  „tote  Frucht  hilft  sich  nicht".  Die  aktive  Mithilfe 
zur  Geburt  ist  auch  in  der  übrigen  Natur  nichts  Außergewöhnliches.  Sie  steht 
nicht  unvermittelt  da.  Man  denke  nur  an  den  das  Ei  durchhämmernden  Vogel. 
Fr  muß  sogar  die  Geburtsarbeit  allein  vollbringen.  Die  Mutter  hilft  ihm  dabei 
überhaupt  nicht.  Während  wir  beim  menschlichen  Neugeborenen,  soweit  darüber 

•*)  Seilheim,  Aktive  Beteiligung  des  Kindes  an  der  Geburt.  Zt.  f.  Gyn  Bd.  88.  Daß 
irgend  welche  Kindsbewegungen  mithelfen  dürften,  hat  Zangemeister  auf  dem  Inns- 
brucker Kongreß  angedeutet. 
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Untersuchungen  vorliegen,  nur  von  der  Ausbildung  einer  guten  Nackenmusku- 
latur (Fig.  65),  welche  mithelfen  kann,  sprechen  dürfen,  ist  beim  jungen  Vogel 
für  diesen  Akt  der  Schalendurchbrechung  an  der  Nackenmuskulatur  eine  be- 
trächtliche Hypertrophie  gegenüber  allen  anderen  Körpermuskeln  von  Keibel 
nachgewiesen,  die  übrigens  nach  dem  Ausschlüpfen  wieder  verschwindet 
(cf.  Abschnitt  D,  I,  S.  144). 

D.  Das  Zusammenwirken  von  Bewegungsapparat,   Geburtsobjekt 
und  Geburtsbahn. 

Die  „Hauptbewegung"  bei  der  Geburt  ist  der  Transport  des  Kindes  aus 
dem  Fruchthalter  durch  den  Gebärmutterausführungsgang  an  die  Außenwelt. 
Den  Transport  bereiten  bestimmte  Bewegungen  vor  („vorbereitende  Be- 
wegungen"), andere  begleiten  ihn  („Begleitbewegungen").  Sie  alle  stellen  neben 
der  Hauptbewegung  „Nebenbewegungen"  dar. 

Die  vorbereitenden  Bewegungen  finden  ihren  Ausdruck  in  der  Entwicklung 
der  Gebärlage  (Abschnitt  I).  Die  Hauptbewegung  ist  die  Translation  (Ab- 
schnitt III).  Begleitbewegungen  der  Translation  sind  die  Verformung  und  Zer- 
legung des  Eies  in  einzelne  Stücke,  von  denen  eins  nach  dem  anderen  auf  die 
Welt  kommt  (Abschnitt  II).  Ferner  die  Rotationen  von  Kopf,  Schultergürtel 
und  Beckengürtel  in  der  Höhe  des  Beckeneingangsraumes  und  Beckenausgangs- 
raumes (Abschnitt  III). 

Der  Translation  und  Rotation  liegt  ein  einfacher  Leitgedanke,  die  „Seele" 
der  Geburtsbewegung,  zu  gründe  (Abschnitt  IV).  Die  Geburt  ist  mehr  als  jeder 
andere  physiologische  Vorgang  Funktion  und  Entwicklung  zugleich  (Ab- 
schnitt V).  Sie  ist  eindeutig  bestimmt  (Abschnitt  VI).  Alle  Geburtsbewegungen 
spielen  sich  nach  einem  sehr  einfachen  Prinzip:  nach  dem  kleinsten  Zwange 
ab  (Abschnitt  VII). 

I.  Einrichtung  des  Kindes  in  die  Gebärlage  durch  die 
Entwicklung  der  Schädellage. 

Die  Entwicklung  der  Schädellage  ist  durch  das  Zusammenspiel  kindlicher 
und  mütterlicher  Faktoren  eindeutig  bestimmt.  Was  ich  durch  ausgedehnte 
experimentelle  und  vergleichend  physiologische  Untersuchungen  darüber 
herausgebracht  habe43),  will  ich  an  der  Hand  einer  Übersichtstafel  (Fig.  64) 
kurz  zusammenfassen. 

Das  Kind  liegt  in  der  Regel  —  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  —  der 
Länge  nach  im  Mutterkörper,  sein  Kopf  ist  dem  Auswege  zur  Außenwelt 
zugekehrt  und  der  kindliche  Rücken  lehnt  sich  meist  an  die  linke  vordere 
Bauchwand.  Der  Geburtshelfer  nennt  das  eine  „Längslage",  und  weil  der 
Kopf  vorliegt  „Kopflage",  genauer  „Hinterhauptslage  mit  dem  Rücken  nach 
links  vorn". 

Wie  kommt  das  Kind  nun  zu  dieser  Lage,  die  wir  als  die  wichtigste  Vor- 
bereitung für  die  Geburt  bezeichnen  müssen?  Um  das  zu  verstehen,  sehen  wir 
uns  zuerst  die  von  Seiten  der  Mutter,  des  Eies  und  des  Kindes  gegebenen 

,3)  Experimentelle  und  vergleichend  physiologische  Untersuchungen  über  die  „Ent- 
wicklung" der  typischen  Fruchtlage.  A.  f.  Gyn.  CVI,  H.  1. 
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Voraussetzungen   an,    um    dann    aus    ihrem   Zusammenspiel    das    Eindeutig- 
bestimmtsein der  Kindslage  abzuleiten44). 

Beginnen  wir  mit  den  Bedingungen  von  seiten  der  .Mutter,  so  müssen 
wir  einen  Blick  werfen  auf  den  Fruchthalter,  in  dem  das  Kind  seinen  Aufenthalt  nimmt 
und  der  das  Kind  später  austreibt.  Zugleich  ist  aber  auch  die  Umgebung  des  Frucht- 
halters, insbesondere  die  Form  des  ihn  beherbergenden  Bauchraumes  mitsamt  der  ihn  in 
der  aufrechten  Körperhaltung  stützenden  Bauchwand,  in  Betracht  zu  ziehen.  Der  weib- 
liche Bauch  hat  eine  längliche  Gestalt,  ebenso  der  Fruchthalter.  Diese  längliche  Gestalt 
ist  angeboren.  Der  Fruchthalter  wächst  in  ganz  früher  Zeit  der  Entwicklung  aus  zwei 
röhrenförmigen  Gebilden  (den  sog.  Müllerschal  Gängen)  zu  einem  Rohre  zusammen 
(Fig.  64  a).  Aus  dieser  mehr  schlauchförmigen  Anlage,  die  schon  den  länglichen  Charakter 
des  Genitaltractus  zum  Ausdruck  bringt,  entstehen  Fruchthalter  und  Fruchthalteraus- 
führungsgang  als  ein  vielfach  in  Falten  zusammengeschobenes  und  zusammengelegtes 
Gebilde,  das  aber  die  Entfaltbarkeit  zu  einem  Schlauche  gerade  durch  die  Entstehung 
jener  zum  Herauslassen  gerichteten  Falten  bewahrt.  Wenn  der  Fruchthalter  sich  füllt. 
dann  nimmt,  wie  uns  Fig.  64  b  zeigt,  das  zusammengefaltete  Organ  (punktierte  Linie)  mit 
der  Möglichkeit,  sich  zu  einem  länglichen  Hohlraum  zu  entfalten,  tatsächlich  eine  auf- 
getriebene längliche  Gestalt  an  und  entwickelt  sich  weiter  nach  der  Außenwelt  hin  in 
Form  eines  Ausganges  (ausgezogene  Linie),  den  das  Kind  benutzt,  wenn  es  das  Licht 
der  Vieh  erblickt.  Damit  haben  wir  die  erste  Bedingung  von  Seiten  der  Mutter:  längliche 
Gestalt  des  Fruchthalters  in  einer  gewissen  Übereinstimmung  mit  der  länglichen 
Bauchform. 

Eine  Berechnung  der  Form  des  Leibes  bei  maximaler  Aufweitung,  wie  sie  die 
Schwangerschaft  fordert,  ergibt  —  wenn  die  von  den  Anatomen  gemachte  Voraussetzung 
richtig  ist.  daß  beim  Rechtshänder  wie  an  allen  Körperteilen,  so  auch  die  stützenden 
Muskeln  der  vorderen  Bauchwand  links  schwächer  sind  —  nach  links  vorn  eine  stärkere 
Ausbuchtbarkeit  und  eine  beträchtlichere  Ausbuchtung  bei  Inanspruchnahme  durch  Be- 
lastung. Diese  leichtere  Ausbuchtbarkeit  der  linken  vorderen  Bauchwand  ist  in  Fig.  64c 
als  die  zweite  Bedingung  von  seiten  der  Mutter  dargestellt. 

Unter  den  Voraussetzungen  von  seiten  des  Eies  spielt  die  Hauptrolle 
das  Verhältnis  des  Kindes  zum  Fruchtwasser.  Zunächst  das  ..Gewichtsverhältnis".  Das 
im  Fruchtwasser  einigermaßen  schwebend  gedachte  Kind  hat  einen  Schwerpunkt,  an  dem 
die  Anziehungskraft  der  Erde  angreift  und  es  nach  unten  zieht.  Das  Kind  hat  aber  auch, 
wie  jeder  Teil,  der  in  Flüssigkeit  schwimmt,  einen  ..Auftrieb".  Man  denke  nur  an  eine 
untergetauchte  Blechbüchse.  Dieser  Auftrieb  greift  im  ..Auftriebspunkte"  an  und  zieht 
nach  oben,  also  in  entgegengesetzte  Richtung  wie  die  Schwerkraft.  Wenn  man  in  Experi- 
menten sowohl  den  Schwerpunkt  als  auch  den  Auftriebspunkt  vom  Kinde  bestimmt,  so 
findet  man.  daß  beide  annähernd  in  der  Mitte  des  zur  Eiform  zusammengepackten  Kindes 
zusammenfallen.  Aus  dem  Zusammenfallen  des  Schwerpunktes  mit  dem  Auftriebspunkt 
ergibt  sich  für  die  Lage  des  Kindes  nichts  weiter,  als  daß  es  sich  im  V  asser  schwebend 
in  jede  beliebige  Lage  leicht  begibt.  Es  läßt  also  in  sich  selbst  zunächst  eine  seine  Lage 
richtende  Gewichtsverteilung  vermissen  —  aber  —  und  das  ist  der  positive  Gewinn  dieser 
Untersuchungsreihe  —  durch  diese  annähernd  gleichmäßige  Gewichtsgruppierung  ist  es 
instand  gesetzt,  allen  anderen  von  ihm  selbst  ausgehenden  oder  von  außen  an  es  heran- 
tretenden richtenden  Einflüssen  spielend  zu  folgen.  Man  wird  sagen  dürfen,  das  im 
Wasser  schwebend  gedachte  Kind  hat  ein  von  der  Gewichtsverteilung  durch  seinen 
Körper   hindurch   hervorgebrachtes    indifferentes    Gleichgewicht    (Fig.  tAd). 

Außer  dem  Gewichtsverhältnis  kommt  noch  in  Betracht  das  Massenverhältnis  der 
Frucht  zu  dem  umgebenden  Fruchtwasser,  aus  dem  sich  der  „Spielraum"  ergibt.  Um 
die  Mitte  der  Schwangerschaft  übertrifft  die  Fruchtwassermenge  die  Kindsmasse  noch  so 
weit,  daß  man  geradezu  von  einem  ..Tummelplatz  des  Kindes  im  Fruchthalter"  reden 
kann.  Um  die  Mitte  der  Tragzeit  vermag  die  nach  ihren  Entwicklungsgesetzen  noch  mehr 
zur  Kugelform  zusammengeknickte  und  zusammengerollte  Frucht  (Fig.  64  e  und  g)  sich 
in  dem  mit  reichlich  Fruchtwasser  erfüllten,  selbst  noch  mehr  kugeligen  Brutraum  nach 
allen  Richtungen  zu  drehen,  wie  das  die  Pfeile  in  Fig.  64  d  und  e  andeuten.  Gegen  Ende  der 


M)    Vgl.    Seilheim,    Experimentelle    und   vergleichend    physiologische   Untersuchungen 
über  die  Entwicklung  der  typischen  Fruchtlage.  A.  f.  Gyn.  CVI,   H.    1. 
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Obersicht  über  die  Voraussetzungen  von  seifen  der  Mutter,  des  Eies  und  des  Kindes  sowie  ihr  Zusammen- 
spielen bei  der  „Entwicklung  der  typischen  Fruchtlage". 
a-c  Voraussetzungen  von  Seiten  der  Mutter;  (/-/Voraussetzungen  von  Seiten  des  Eies;  ^--*  Voraus- 
setzungen von  seilen  des  Kindes;  l-m  Zusammenspielen  der  Voraussetzungen  von  seilen  der  Mutter  aes 
Eies  und  des  Kindes.  Das  von  Seiten  des  Kindes  wirksame  „Drängen"  (ungefiederte  Druckpfeile)  ist  allent- 
halben in  das  von  Seiten  der  Mutter  dargebotene  „Weichen"  (gefiederte  Zugpfeile)  eingerichtet. 
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Tragzeit  macht  sich  aber  ein  immer  stärkerer  Zwang,  eine  bestimmte  Lage  einzunehmen, 
geltend,  weil  die  Fruchtwassermenge  im  Verhältnis  zum  rasch  wachsenden  Kinde  ab- 
nimmt und  zugleich  die  „Länglichkeit"  der  Kindsform  und  der  umgebenden  Fruchthalter- 
form immer  mehr  zum  Ausdruck  kommt,  was  dann  schließlich  zur  Längslage  führt 
(Fig.  64  /).  Doch  komme  ich  damit  schon  unwillkürlich  auf  das  Zusammenspielen  der 
einzelnen  Bedingungen,  was  wir  uns  bis  zum  Schlüsse  versparen  wollen. 

Wir  müssen  zuerst  noch  die  Bedingungen  von  seiten  des  Kindes  ins 
Auge  fassen.  In  der  ersten  Zeit  der  Entwicklung  ist  das  Kind  zusammengeknickt,  zu- 
sammengefaltet, zusammengebogen  oder  zusammengerollt,  und  je  weiter  die  Entwicklung 
fortschreitet,  umsomehr  „entfaltet"  es  sich  (Fig.  64  g—i),  eine  Entwicklung,  die  bekannt- 
lich mit  der  Geburt  noch  nicht  einmal  abgeschlossen  ist,  denn  bis  das  in  bequeme  Haltung 
über  seine  Bauchfläche  noch  zusammengebogene  Neugeborene  durch  fortgesetzte  Streckung 
die  „aufrechte  Körperhaltung",  wie  sie  dem  ausgewachsenen  Menschen  eigen  ist,  erreicht, 
vergehen  noch  viele  Monate.  Uns  interessiert  hier  nur  der  im  Fruchthalter  sich  abspielende 
Abschnitt  der  Entwicklung,  der  schon  einen  deutlichen  Übergang  vom  zusammengerollten 
Ausgangszustand  zur  Streckung  erkennen  läßt.  Die  Streckmittel  sind  verschieden.  In  der 
ersten  Zeit  der  Entwicklung  ist  es  nur  das  Wachstum.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
mit  dem  Erstarken  der  Muskeln  werden  als  Muskelübungen  mit  Vorliebe  kräftige  Streck- 
bewegungen gemacht,  die  mangels  intrauteriner  Beobachtungsgelegenheit  am  Neu- 
geborenen genauer  studiert  werden  müssen  und  die  in  einer  Vorstoßbewegung  mit  dem 
Kopfe  hinterhauptwärts  deutlich  gipfeln  und  zu  einer  Lokomotion  kopfwärts  führen.  Ich 
habe  dieses  Vorwärtshebeln,  Vorwärtsbohren,  Einbohren  des  Kopfes  in  die  stützende  Unter- 
lage, kurz  das  eigenmächtige  Vorwärtstreiben  des  Kopfpoles  hinterhauptwärts  in  mehreren 
Figuren  (Fig.  64  h,  i,  k)  durch  die  Pfeilrichtung  schematisch  dargestellt.  In  der  Zeit, 
in  der  solche  Vorstoßbewegungen  nicht  gemacht  werden,  wird  durch  den  Übergang  in 
die  Rumpfbeugung  der  Rücken  des  Kindes  breit  ausgewölbt.  Nächst  der  Vorstoßbewegung 
des  Kopfes  hinterhauptwärts  durch  die  Streckbewegung  kommt  der  stärkeren  Auswölbung 
der  Rückenfläche  durch  die  Beugehaltung  (Fig.  64  h  und  k)  eine  gewisse  Bedeutung  für 
die  Entstehung  der  typischen  Kindslage  (Rücken  nach  links  vorn)  zu. 

Aus  dem  Zusammenwirken  aller  im  einzelnen  besprochenen  Voraus- 
setzungen von  seiten  der  Mutter,  des  Eies  und  des  Kindes  entsteht  die 
Hinterhauptlage  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  dem  Rücken  nach  links 
vorne.  Längliche  Form  des  Kindes  mit  länglicher  von  der  Mutter  dargebotener 
Form  des  Fruchthalters  führen  zu  „Längslage".  Breit  ausladende  Rückenfläche 
des  Kindes  mit  der  bei  Belastung  leichter  nachgebenden  Bauchwandstelle  und 
damit  auch  der  sich  dort  anlehnenden,  an  sich  weichen  Fruchthalterfläche  der 
Mutter  führen  zu  der  vorwiegenden  „Lage  des  Rückens  nach  links  vorn" 
Vorgetriebenwerden  des  Hinterhauptpoles  vom  Kinde  und  Weichen  des 
Mutterpoles    beckenwärts    führt    zur    „Hinterhauptslage"    (Fig.  64/,  l,  m). 

Die  Entwicklung  der  Schädellage  ist  durch  das  Zusammenspiel  kindlicher 
und  mütterlicher  Bewegungen  eindeutig  bestimmt.  Das  Kind  macht  innerhalb 
wie  außerhalb  (wo  es  zuerst  nachgewiesen  wurde)  des  Uterus  kräftige  Streck- 
bewegungen des  ganzen  Körpers,  welche  in  einer  Vorstoßbewegung  hinter- 
hauptwärts gipfeln.  Der  Fruchthalterraum  entwickelt  sich  durch  Muskel- 
expansion und  Wachstum  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  vorwiegend 
beckenwärts.  Die  Vorstoßbewegungen  des  Kindes  führen  im  Fruchthalter,  wie 
eine  Analogiebildung4"')  zeigt,  zu  einer  fortgesetzten  Drehbewegung,  welche 
den  Kopf  entlang  der  Uteruswand  herumführt.  Diese  Drehbewegung  findet 
ihr  Ende,  wenn  das  Kind  mit  seiner  Längsachse  in  die  Längsachse  der  Gebär- 


4"')  Ein  Phantom  des  Kindskörpers,  das  fortgesetzte  Streckbewegungen  des  Kopfes 
macht,  dreht  sich  in  einem  künstlichen  Uteruskörper  so  lange  der  Wand  entlang  herum, 
bis  der  Hinterhauptspol  sich  in  der  die  Vertiefung  des  Brutraumes  nach  dem  Becken 
zu  darstellenden  Delle  eingefangen  hat.  Seilheim,  A.  f.  Gyn.  CVI,  H.  1,  S.  21. 


1  1 1  Hugo  Seilheim. 

mutter  eingerichtet  ist,  und  die  Vorstoßbewegungen  hinterhauptwärts  mit  der 
Richtung  der  Rückzugsbewegungen  des  Fruchthalters  in  Form  einer  Dellen- 
bildung beckenwärts  zusammenfällt. 

Es  handelt  sich  in  diesem  Sinne  um  ein  möglichst  weitgehendes  „Form- 
und Größenübereinkommen  zwischen  Mutter  und  Kind  schon  in  der  Schwanger- 
schaftszeit". Man  darf  annehmen,  daß  die  endliche  „stabile"  Gleich- 
gewichtslage des  Kindes  im  ganzen  System  des  Gebärapparates  ebenso 
gut  in  steter  harmonischer  Übereinstimmung  der  ja  miteinander  entstehenden 
und  fortwährend  über  die  ganze  Entwicklungszeit  ineinanderspielenden  Be- 
dingungen sich  unauffällig  „entwickelt",  als  sie  durch  einen  mehr  oder  weniger 
deutlichen  „Umschwung"  aus  einer  bis  dahin  „labilen"  Lage  in  eine  „stabile" 
Lage  sich  gelegentlich  erst  kurz  vor  der  Geburt,  ja  erst  unter  der  Geburt  unter 
unseren  Augen  (sog.  Selbstwendung  der  bis  dahin  etwa  querliegenden  Frucht) 
„vollzieht".  Wo  ein  solcher  „Umschwung"  eintritt,  darf  er  geradezu  als 
„experimenteller  Beweis"  für  die  Richtigkeit  der  angestellten  Berechnung  des 
in  aller  Stille  vor  sich  gehenden  Entwicklungsganges  genommen  werden. 
Solange  die  Bedingungen  nicht  miteinander  in  Einklang  gebracht  sind,  besteht 
eben  eine  Art  Spannung  im  System,  die  sich  erst  löst,  sobald  das  Kind  die 
durch  die  Bedingungen,  unter  denen  es  steht,  eindeutig  bestimmte  Lage  ein- 
genommen hat. 

Man  kann  noch  eine  andere  Art  experimentellen  Nachweises  für  die 
Richtigkeit  der  geäußerten  Ansicht,  daß  mütterliche  und  kindliche  Kräfte  zum 
Zustandekommen  der  Längslage  mit  dem  Kopfe  voran  zusammenwirken,  er- 
bringen, indem  man  reinlich  zu  scheiden  sucht,  was  von  Seiten  der  Mutter 
und  was  von  Seiten  des  Kindes  dazu  beigetragen  wird.  Eine  solche  Analyse 
ist  beim  Menschen  freilich  nicht  möglich,  weil  bei  der  Trennung  des  Kindes 
von  der  Mutter  nur  durch  die  weichen  Eihäute  die  Grenze  zwischen  beiden 
fließend  ist.  Wir  müßten  uns  dazu  schon  eine  Beobachtungsgelegenheit  aus 
der  übrigen  Natur  heraussuchen,  bei  welcher  eine  strenge  Scheidung  zwischen 
den  miteinander  spielenden  mütterlichen  und  kindlichen  Kräften  durch  eine 
starre  Eischale  durchgeführt  ist.  Wir  finden  in  einer  unseren  Informationen 
dienlichen  Weise  den  Anteil  der  Mutter  und  des  Jungen  getrennt  bei  der 
„Geburt  des  Vogels". 

Die  Geburt  des  Vogels  ist  zeitlich  auseinandergezogen  in  die  Geburt  des  Eies  aus 
dem  Fruchthalter  und  die  Geburt  des  Jungen  aus  dem  Ei.  Sie  ist  aber  auch  räumlich 
und  sachlich  streng  getrennt  in  das,  was  mütterliche,  und  das,  was  kindliche  Kräfte  dabei 
vollbringen.  Die  Mutter  bringt  zu  stände:  Die  Längslage  des  Eies  im  Fruchthalter,  das 
dann  mit  der  Spitze  voran  geht"a).  Die  Längslage  ist  die  Folge  des  Formüberein- 
kommens zwischen  dem  länglichen  Ei  und  dem  länglichen  Legdarm.  Hier  wird  es  deutlich, 
daß  die  längliche  Gestalt  des  Eies  in  Übereinstimmung  mit  der  länglichen  Gestalt  des 
Legdarmes  sich  „entwickelt"  und  durch  diese  bedingt  ist  und  nicht  erst  durch  einen 
Umschwung  diese  Formübereinstimmung  herbeigeführt  werden  muß.  Dafür  ist  die  form- 
fest werdende  längliche  Gestalt  des  Hühnereies  Zeuge. 

Aber  nicht  nur  die  Mutter  richtet  das  längliche  Ei  in  die  Längslage  im  Legdarm, 
sondern  auch  das  Junge  richtet  sich  in  dem  Ei  in  die  Längslage,  u.  zw.  bemerkenswerter- 
weise ebenso  wie  beim  Menschen  mit  einer  fortwährenden  Vorstoßbewegung  des  Kopfes 
im  Sinne  einer  Streckung  gegen  die  infolge  der  Anwesenheit  der  Luftkammer  in  einem 
Eipole   bestehende   nachgiebige   Stelle   des   Eies,   an   der   dann   schließlich   der   Vogelkopf 


,5*)  Bei  der  Geburt  dreht  sich  das  Ei,  so  daß  es  mit  dem  stumpfen  Pole  voraus  zur 
Welt  kommt. 
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durchbricht.  Aus  einer  Bilderserie  der  verschiedenen  Entwicklungsstadien  ging  hervor, 
daß  in  der  ersten  Entwicklungszeit  die  Frucht  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  beim  Menschen 
in  einer  beliebigen  Lage  im  Brutraum  sich  befindet,  wobei  die  Querlage  nicht  selten 
ist.  Von  da  an  vollzieht  sich  die  Drehung  in  die  Längslage  mit  dem  vortreibenden 
Kopfe  gegen  den  durch  die  Luftkammern  mit  Elastizität  und  Nachgiebigkeit  ausgestatteten 
Eipol  hin.  Das  junge  Hühnchen  bringt  durch  das  Durchbrechen  der  Eischale  seine  Geburt 
sozusagen  selbst  fertig. 

Hippokrates  hatte  das  Sichselbstgebären  auch  noch  mehr  oder  weniger 
für  das  menschliche  Kind  angenommen.  Daran  ist  aber  nur  so  viel  wahr, 
gewissermaßen  „wiedei  entdeckt",  daß  beim  Menschen  Streckbewegungen  dazu 
beitragen,  den  Embryo  in  die  richtige  Lage  zu  bringen.  Alles  weitere  wird 
in  der  Hauptsache  von  den  Kräften  der  Mutter  besorgt.  Im  übrigen  ist  der 
Beitrag  des  Kindes  zur  Geburt  zwar  gering,  aber  doch  nicht  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen,  wie  ich  in  Abschnitt  C,  II,  4  nachzuweisen  versucht  habe. 

Der  Musculus  complexus  beim  Vogel,  der  mit  dem  der  anderen  Seite  den  Kopf 
streckt  und  hebt,  spielt  bei  der  Eröffnung  der  Eischale  die  Hauptrolle.  Er  ist  es,  welcher 
den  mit  der  Eischwiele  bewehrten  Schnabel  kräftig  gegen  die  Eischale  bewegt  und  sie  so 
von  innen  her  zerbricht.  Dieser  Streckapparat  des  Kopfes  wird  nun  zur  Zeit  des  Aus- 
schlüpfens  hypertrophisch  gefunden.  Und  zwar  ist  diese  Hypertrophie  nur  für  diese  Zeit 
zu  beobachten.  Schon  am  10.  Tage  nach  dem  Ausschlüpfen  ist  diese  auffallende  Hyper- 
trophie gegenüber  der  übrigen  Muskulatur,  insbesondere  der  übrigen  Nackenmuskulatur, 
verschwunden.  Der  Grad  der  Hypertrophie  scheint  nach  vergleichenden  Untersuchungen 
bei  verschiedenen  Vogelarten  in  Beziehung  zur  Dicke  der  Eischale  zu  stehen,  die  durch 
die  Kraft  des  Muskels  zertrümmert  werden  muß.  Der  Musculus  complexus  kann  zur  Zeit 
des  Ausschlüpfens  die  Schale  zerbrechen,  weil  er  rechtzeitig  hypertrophiert  ist4°b. 

Auch  beim  Menschen  ist,  wie  Querschnitte  am  Hals  des  Neugeborenen 
ohne  weiteres  erkennen  lassen  (cf.  Fig.  65),  die  Streckmuskulatur  am  Halse 
zum  mindesten  stark  entwickelt.  Die  hypertrophische  Nackenmuskulatur  des 
Vogels  hat  die  Beseitigung  des  Hindernisses  gegen  die  Außenwelt  allein  zu 
besorgen.  Beim  Menschen  hilft  diese  Muskulatur  nur  mit,  wie  wir  in  diesem 
und  im  vorigen  Kapitel  gesehen  haben,  während  der  Mutter  die  Hauptarbeit 
überlassen  bleibt. 

Die  gezogenen  Parallelen,  sowohl  mit  dem  pathologischen  Verhältnis  der 
Selbstwendung  aus  Querlage  am  Ende  der  Schwangerschaft  als  auch  mit  dem 
vergleichend  physiologischen  Beispiele  des  Zurweltkommens  des  Hühnchens 
bestärken  uns  in  der  Annahme,  daß  durch  die  von  uns  im  einzelnen  auf- 
gezählten Bedingungen  die  Geburtslage  des  Kindes  in  der  Mutter  „eindeutig 
bestimmt"  ist,  was  nicht  ausschließt,  daß  hier,  wie  bei  allen  Naturereignissen, 
„störende,  konkurrierende  Faktoren"  statt  einer  absoluten  Stabilität  nur  eine 
relative  Stabilität  zu  stände  kommen  lassen  (s.  Abschnitt  D,  VI  I) .  Abweichungen 
von  der  Normallage  sind  nichtsdestoweniger  als  eindeutig  bestimmt  zu  erkennen, 
nur  erfolgt  dieses  Eindeutigbestimmtsein  nicht  nach  der  Regel,  sondern  im  Sinne 
der  Ausnahme,  deren  Vorbedingungen  nachzuweisen  der  Pathologie  zufällt. 

II.  Verformung  und  Zerlegung  des  Eies  in  einzelne  Stücke, 
von  welchen  eins  nach  dem  andern  zur  Welt  kommt. 

Der  Transport  des  Eies  nach  außen  wird  begleitet  von  einer  Verformung 
und  Zerlegung  in  Stücke,  von  denen  eins  nach  dem  anderen  zur  Welt  kommt 
(Tafel  II). 

,"'1')  Reibet,  Ausführlich  zitiert  in  meiner  Abhandlung  A.  f.  Gyn.  CVI,  H.  1. 
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Die  Fruchtblase  eröffnet  den  Muttermund.  Mit  dem  Springen  der 
Fruchtblase  berstet  das  Ei,  und  es  erfolgt  die  Geburt  des  ersten  Eiteiles,  des 
Vorwassers.  Daran  reiht  sich  als  zweiter  Teil  die  Geburt  des  Kindes  mit  dem 
zweiten,  letzten  oder  Restwasser.  Den  Schluß  bildet  die  Ausstoßung  der  Nach- 
geburt. Das  ausgebrauchte  Nest  wird  dem  Kinde  gewissermaßen  nachgeworfen. 
Darnach  gliedert  sich  die  Geburt  ganz  ungezwungen  in  eine  „Vorgeburt"  des 
Vorwassers,  eine  „Hauptgeburt"  des  Kindes  mit  dem  Wasserrest  und  die 
„Nachgeburt".  Die  Einteilung  ist  insofern  praktisch,  als  sie  eine  doppelte  Be- 
deutung gewinnt.  Die  Namen  bezeichnen  nicht  nur  das  Objekt,  das  in  einer 
bestimmten  Geburtszeit  geboren  wird,  sondern  auch  die  Geburtszeiten  selbst. 
Die  allgemein  gebräuchliche  Einteilung  in  ErÖffnungszeit,  Austreibungszeit 
und  Nachgeburtszeit  ist  insofern  weniger  treffend  und  scharf  umschrieben,  als 
in  der  ErÖffnungszeit  schon  ausgetrieben  und  in  der  Austreibungszeit  noch 
eröffnet  wird. 

Das  gewaltsame  Auseinanderbrechen  des  Eies  mit  dem  Blasensprunge, 
die  sich  daran  anschließende  Zerlegung  des  Eies  in  einzelne  Teile  mit  dem 
Geborenwerden  eines  Teiles  nach  dem  anderen,  geben  für  das  Gelingen  des 
ganzen  Vorganges  den  Ausschlag.  Bedeutet  doch  die  Kontinuitätstrennung 
nichts  anderes  als  geradezu  die  Aufrechterhaltung  der  Lebensbedingungen  für 
das  Kind  während  der  Geburtszeit.  Man  muß  sich  bei  der  Geburt  nur  immer 
das  Gegenteil  von  dem  sich  abspielenden  Vorgange  vorstellen,  um  den  Vorteil 
des  wirklichen  Ablaufes  mit  einem  Schlage  zu  erkennen. 

Erfolgte  die  Zerlegung,  die  dem  Kinde  das  Ausschlüpfen  aus  dem  an 
sich  zunächst  noch  im  Fruchthalter  an  Ort  und  Stelle  verbleibenden  Gehäuse 
ermöglicht,  nicht,  dann  bestünde  im  höchsten  Grade  die  Gefahr,  daß  das  Ei 
oben  im  Fruchthalter,  wo  es  mit  dem  Mutterkuchen  festsitzt,  losgerissen  würde. 
Das  Absterben  des  von  seiner  Sauerstoff-  und  Nahrungsquelle  abgeschnittenen 
Kindes  wäre  die  Folge,  ganz  abgesehen  von  dem  der  Mutter  daraus  erwachsen- 
den Bedenken  der  Verblutung  infolge  vorzeitiger  Lösung  der  Placenta. 

Das  Leben  des  Kindes  muß  auf  seiner  Reise  durch  den  Fruchthalter- 
ausführungsgang  in  gleicher  Weise  unterhalten  werden  wie  während  des  un- 
gestörten Aufenthaltes  im  Uterus  in  der  Schwangerschaft,  u.  zw.  so  lange,  bis 
es  einerseits  der  Freiluftatmung  teilhaftig  werden  kann,  und  ihm  anderseits  der 
Weg  zur  Brusternährung  freisteht.  Bis  dahin  wird  ihm  also  sein  gesamter 
Lebensunterhalt  durch  die  Nabelschnur  —  wie  einer  vorrückenden  Truppe 
durch  ihre  Etappenverbindungen  —  nachgeführt. 

Nun  wird  man  auch  verstehen,  warum  die  Nabelschnur  für  das  intrauterine 
Leben  viel  zu  lang  gebildet  ist,  so  lang,  daß  dem  Kinde  unter  Umständen  durch 
Umschlingungen  und  Verknotungen  direkte  Gefahren  erwachsen  können450). 


45c)  Seilheim,  Erklärung  der  Achsendrehung  von  Eierstockscysten  u.  s.  w.  Zbl.  f.  Gyn. 
1922,  Nr.  30;  Erklärung  der  Drehung,  Umschlingung  und  Verknotung  der  Nabelschnur. 
Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  44;  Pulvermacher  und  meine  Erklärung  der  Achsendrehung  von 
Eierstockscysten  u.  s.w.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  50;  Erklärung  der  Achsendrehung  innerer 
Organe,  sowie  der  Drehung,  Umschlingung  und  Verknotung  der  Nabelschnur.  M.  med. 
Woch.  1922,  Nr.  34;  Die  „Entwicklungsmechanik"  der  Achsendrehung  innerer  Organe 
sowie  der  Drehung,  Umschlingung  und  Verknotung  der  Nabelschnur.  A.  f.  Gyn.  1923, 
CXVIII,  H.  2;  Übertragung  von  Körperbewegungen  auf  beweglichen  Inhalt.  Zt.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  LXXXV. 
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Diese  Längenbemessung  der  Nabelschnur  ist  die  deutlichste  Form  eines 
Einschlages,  der  im  geeigneten  Momente  herausgelassen  wird.  Ich  bin 
auf  diese  Einrichtung  hier,  wo  sie  uns  in  so  ausgesprochener  Form  begegnet, 
um  so  lieber  eingegangen,  als  wir  solche  Einschläge  fürs  prompte  Heraus- 
gelassenwerden unter  der  Geburt  bei  dem  Baumaterial  für  den  Geburtskanal 
in  allen  möglichen  Formen  vorfinden,  die  sich  in  der  Schwangerschaftszeit 
vermehren  und  vervollkommnen.  Nirgends  ist  aber  das  Wesen  dieses  im 
Bildungsplane  vorgedachten  Einschlages  so  überzeugend  vor  Augen  zu  führen, 
wie  gerade  bei  der  vorsorglichen   Längenbemessung  der   Nabelschnur. 

Das  Kind  als  der  Hauptteil  macht  während  des  Transportes  durch  den 
allseitig  schnürenden  Geburtsweg  eine  Reihe  von  Deformierungen 
durch.  Die  in  die  Augen  fallenden  Geburtsverformungen  sind  die  Bildung  der 
Kopfgeschwulst,  die  Senkung  des  Hinterhauptes,  die  Beugung  des  Kopfes, 
Andeutung  des  Vorquellens  des  nach  vorn  gelegenen  Scheitelbeines  über  das 
nach  hinten  gelegene,  Vorquellen  der  Scheitelbeine  über  Stirnbeine  und  Hinter- 
hauptsbein, Annäherung  der  Oberarme  auf  die  Brust  und  kopfwärts  Hoch- 
steigen der  Schultern,  Streckung  und  Verschmächtigung  des  Kindes  im  ganzen. 
Hierher  rechnen  auch  die  Verbiegungen  in  der  Höhe  des  Ausgangsraumes. 

Das  Kind  kehrt,  wie  wir  gesehen  haben,  nach  Maßgabe  der  Befreiung 
aus  der  Umschnürung  des  Geburtskanales  von  den  zum  Zwecke  des  Durch- 
passierens  aufgezwungenen  Formveränderungen  zu  seiner  natürlichen  Körper- 
haltung zurück  und  wird  sogar  einer  noch  ungezwungeneren  als  im  Uterus 
teilhaftig  (Fig.  62). 

Die  Rückkehr  zur  ursprünglichen  Form  geschieht  unter  dem  Einfluß  der 
Elastizität  und  der  elastischen  Nachwirkung  zum  deutlichen  Beweis  dafür,  daß 
wir  es  bei  der  Geburt  mit  einem  elastischen  Vorgange  zu  tun  haben  (cf.  oben, 
Abschnitt  C,  I,  3). 

111.  Translation   des  Kindes  aus  dem  Uterus 

an  die  Außenwelt  und  die  das  Kind  auf  diesem  Wege 

begleitenden   Rotationen. 

Nachdem  wir  die  Verformung  und  Zerlegung  des  Eies  in  einzelne  Stücke, 
von  welchen  eins  nach  dem  anderen  zur  Welt  kommt,  kennengelernt  haben, 
gehen  wir  an  die  Betrachtung  der  eigentlichen  Geburtsbewegungen  des  Kindes. 

Der  anfangs  gerade  gerichtete  Geburtsweg  biegt  bei  starker  Aufweitung 
von  der  Form  eines  geraden  Kreiscylinders  im  Beckeneingangsraum  etwas 
nach  beiden  Seiten  aus  (daher  hier  der  querelliptische  Querschnitt  (Fig.  48  b) 
und  weicht,  am  Beckenboden,  schambogenwärts  durch  die  nachgiebigen 
Weichteile  des  Beckenbodens  ins  Freie  ab  (daher  dort  der  nach  vorn  offene 
parallele  Querschnitt  (Fig.  48  d).  Die  Achse  des  sich  unter  der  Geburt 
zum  Geburtswege  entwickelnden  Uterusausführungsganges  verläuft  also  grund- 
sätzlich erst  geradlinig  und  dann  in  einem  Bogen4").  Der  Transport  des  Kindes 
erfolgt  in  dieser  von  der  Mutter  angebotenen  Richtung.  Wir  können  auch  sagen, 
in  dieser  GeburtskanaUichse  liegt  die  Richtung  mütterlichen  Weichens  und  die 

4li)  Nicht  von  Anfang  in  gekrümmt,  wie  man  es  fälschlicherweise  immer  und  immer 
wieder  dargestellt  findet. 
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Richtung  kindlichen  Drängens  folgt  ihr,  freilich  nicht  ohne  daß  jedes  seinen 
Teil  zur  endgültigen  Form  des  Kanales  beiträgt  (Fig.  51  und  S.  117). 
Diese  „Transportbewegung"  (oder  Hauptbewegung)  wird  begleitet  von 
besonderen  „Nebenbewegungen".  Sie  vollziehen  sich  vor  oder  während  des 
Durchganges  durch  das  im  Beckeneingangsraum  sich  entwickelnde  Geburts- 
kanalstück an  Kopf  und  Schultergürtel  (auch  Beckengürtel  bei  Becken- 
endlagen). Diese  Begleitbewegungen  bestehen  in  ganz  bestimmten  Drehungen 
der  Kindsteile  zu  den   Mutterteilen. 

Der  Kopf  beginnt  die  Transportbewegung  in  erster  Schädellage  mit  ungefähr 
nach  links  gerichtetem  Hinterhaupte  in  dem  der  Höhe  des  Beckeneingangsraumes 
entsprechenden  Mundstücke  des  Uterusausführungsganges.  Die  Bewegung  geht 
zunächst  geradlinig  in  Richtung  der  verlängerten  Beckeneingangsachse  durch 
den  Eingangsraum  und  die  Beckenhöhle  auf  die  Steißbeinspitze  los.  So  gedeiht 
der  Kopf  mit  seinem  tiefsten  Punkte  bis  etwa  auf  den  Beckenboden.  Und  etwa 
einen  halben  Kopfdurchmesser  vom  Beckenboden  entfernt  biegt  die  Transport- 
richtung von  der  geraden  Bahn  je  nach  Umständen  in  mehr  oder  weniger 
scharfem  Bogen  nach  vorn  in  den  Beckenausgangsraum  ab  und  geht  immer 
um  einen  halben  Kopfdurchmesser  vom  unteren  Schoßfugenrande  entfernt,  im 
Bogen  um  diesen  herum,  nach  vorn  und  oben. 

Bei  erster  Schädellage  ist  das  Hinterhaupt  beim  Durchgang  durch  die 
Gegend  des  Eingangsraumes  nach  links,  im  Ausgangsraum  nach  vorn  ge- 
richtet. Die  Schulterbreite  passiert  die  Höhe  des  Eingangsraumes  ungefähr  im 
queren  Durchmesser,  den  Beckenausgangsraum  im  geraden  Durchmesser.  Die 
Hüftbreite  folgt  bei  vorangehendem  Beckenende  dem  gleichen  Gesetz  wie  die 
Schulterbreite.  Mit  anderen  Worten,  jeder  der  drei  Teile,  Kopf,  Schultergürtel 
und  Beckengürtel  macht  auf  der  Geburtsbahn  sowohl  in  der  Höhe  des  Becken- 
eingangsraumes als  auch  des  Beckenausgangsraumes  eine  Rotation  („Ein- 
richtungsbewegung") durch,  wobei  der  überwiegende  Durchmesser  des  Kinds- 
querschnittes (das  Aufweitungsmaximum)  jedesmal  in  den  überwiegenden 
Durchmesser  des  Geburtskanalquerschnittes  (in  das  von  der  Mutter  angebotene 
Aufweitungsfacillimum)   sich  bewegt. 

Mit  dieser  kurzen  Analyse  haben  wir  die  Geburtsbewegung  ihrer  schein- 
baren Besonderheiten  entkleidet  und  als  eine  ganz  einfache  Form  der  Be- 
wegung charakterisiert.  Sie  erweist  sich,  wie  jede  andere  Bewegung,  zusammen- 
gesetzt aus  der  sog.  „T  r  a  n  s  1  a  t  i  o  n",  welche  den  Körper  von  einer  Stelle 
an  die  andere  versetzt,  und  den  diese  Transportbewegungen  begleitenden 
„Rotatione  n".  Ein  gutes  Beispiel  dafür  ist  der  Wurf.  Der  Stein  fliegt  in 
der  gebogenen  Wurfbahn  aus  der  Hand  bis  zur  Aufschlagstelle  (Translation) 
und  macht  unterwegs  allerlei  Drehbewegungen  (Rotationen).  Noch  mehr 
ähnelt  dem  Geburtswege  die  Geschoßbahn,  die  aus  einer  gebogenen  Translation 
und  einer  regelrecht  in  Schraubenform  verlaufenden  Rotation  besteht. 

Genau  genommen  ist  die  Bewegung  im  Geburtskanal  noch  etwas  kom- 
plizierter. Zu  der  T  r  a  n  s  1  a  t  i  o  n  =  Vorwärtsbewegung  in  der  Geburtskanal- 
achse, und  den  sie  begleitenden  Rotationen  um  die  Achse  kommt  noch  eine 
Deformation  unter  dem  sich  zwischen  Kind-  und  Mutterteilen  abspielen- 
den gegenseitigen  Zwang,  wobei  sich,  wie  wir  sehen  werden,  ein  Gleichgewicht 
zwischen  den  aufeinander  einen  Zwang  ausübenden  Svstemen  einstellen  muß 
(cf.  Abschnitt  D,  VII). 
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IV.    Die   „Seele"    der   Geburtsbewegung  als    Grundlage   für 
die  Vorstellung  von   der  Geburt   und   für  alle  Geburtshilfe. 

Die  Geburt  ist  ein  Vorgang  im  Räume.  Die  Schwierigkeit  der  Auffassung 
beruht  darin,  daß  wir  den  Vorgang  nicht  im  Räume  ablaufen  sehen, 
sondern  ihn  uns  in  der  Wirklichkeit  nach  dem  Tastgefühle  im  Räume  ablaufend 
vorstellen  müssen.  Es  handelt  sich  also  bei  der  Bildung  der  räumlichen 
Anschauung  von  dem  Geburtsvorgange  nicht  allein  um  die  logische  Form  des 
Denkens.  Neben  ihr  tritt  das  anschauliche  Wirken  der  Phantasie  in  den  Vorder- 
grund. Das  abstrakte  Denken  wird  durch  das  Denken  in  konkreten  Bildern 
vorbereitet.  Die  Phantasie  nimmt  die  allgemeine  Verknüpfung  in  konkreter 
Gestalt  voraus. 

Der  Geburtsvorgang  muß  also  in  einfachster  Form  in  seinem  Wesen  von 
allem  Beiwerk  gesondert  vor  Augen  stehen,  um  an  diese  schematische  Grund- 
vorstellung sofort  die  besonderen  Einzelheiten  des  vorliegenden  Falles  an- 
zuknüpfen. 

Wenn  der  Geschützkonstrukteur  uns  den  Plan  darlegen  will,  nach  dem  das 
Geschoß  sich  durch  das  Geschützrohr  und  dann  weiter  durch  den  Raum 
bewegt,  so  zeichnet  er  uns  die  „Seele"47)  dieser  Geschoßbewegung  als  eine 
zunächst  geradlinige  Translation  im  Geschützrohr,  an  die  sich  im  weiteren 
Verlaufe  eine  bogenförmige  Fortsetzung  der  Translation  in  Gestalt  einer 
Parabel  anschließt.  Diese  Translation  als  die  Hauptbewegung  ist  kombiniert 
mit  einer  Rotation  als  Nebenbewegung,  die  dem  Geschoß  durch  den  Drall  der 
Geschützzüge  erteilt  wird. 

Wir  sind  versucht,  analog  der  Bewegung  der  Geschoßbewegung  bei  dem 
Plane  der  Geburtsbewegung  auch  von  einer  „Seele  der  Geburtsbewegung"  zu 
reden.  Wir  versprechen  uns  von  dieser  Übertragung  zum  mindesten  eine 
ebenso  klare  Herausarbeitung  des  Grundgedankens  der  Geburtsbewegung,  um 
der  Phantasie  eine  hinreichende  Linienführung  zum  Ausbau  des  Vorganges 
im  Räume  zu  geben. 

Die  Geburtsbewegung  hat  an  sich  viel  Ähnlichkeit  mit  der  Geschoß- 
bewegung. Man  macht  sich  überraschend  schnell  und  deutlich  eine  Vorstellung 
von  dem  auf  den  ersten  Blick  kompliziert  aussehenden  Vorgange,  wenn  man 
sich  sein  Wesen,  zunächst  einmal  losgelöst  von  allem  Beiwerk,  also  frei  von 

47)  Über  den  Ursprung  des  Begriffes  „Seele"  bei  den  Feuerwaffen  eine  kurze  Be- 
merkung. Die  Feuerwaffe  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  von  der  Rakete  abgeleitet.  Die  alten 
Feuerwerker  merkten  sehr  bald,  daß  die  Rakete  zu  rascher  und  völliger  Ausnutzung  der 
Gasentwicklung  nicht  vollständig  gefüllt  sein  darf,  sondern  in  ihrer  Mitte  eine  Durch- 
bohrung oder  längliche  Höhlung  haben  muß,  in  welcher  eingeschlossen  der  „treibende 
Dunst"  wirken  kann,  ähnlich  wie  der  in  der  menschlichen  Leibeshöhle  eingeschlossene 
„Hauch",  die  Seele.  Sie  erkannten,  daß  es  ohne  diese  Höhlung  nicht  ging.  Sie  hielten  sie 
daher  für  das  Wesentliche,  ja  geradezu  für  die  treibende  Kraft  selbst.  Die  Benennung 
„Seele"  (Anima)  für  jene  Höhlung  ist  aber  von  der  Rakete  auf  die  Feuerwaffen  über- 
gegangen, wie  wir  denn  noch  heute  von  der  „Seele"  eines  Geschützes  —  gemeint  ist  damit 
zunächst  die  Höhlung  des  Rohres  —  reden  (Edmund  O.  v.  Lippmann,  Zur  Geschichte  des 
Schießpulvers  und  der  älteren  Feuerwaffen;  Zur  Geschichte  der  Naturwissenschaften. 
Veit  &  Co.,  Leipzig  1906,  S.   140). 

Im  weiteren  Sinne  dürfte  mit  dem  Ausdruck  „Seele"  auch  der  durch  die  Konstruktion 
jener  Höhle  vorausbestimmte  Plan  der  Geschoßbewegung  in  anschaulicher  Weise  bezeichnet 
werden. 
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Die  Seele  der  Geburtsbewegung. 

Zerlegung  der  Geburtsbewegung  in  die  Translation 
entlang  der  erst  geraden,  dann  nach  vorn  abgebogenen 
Achse  des  Geburtsweges  (Hauptbewegung,  Transport- 
bewegung) und  in  die  Rotation  des  Kopfes  in  der 
Höhe  des  Beckenausgangsraumes  mit  der  Pfeilnaht 
aus  dem  queren  Durchmesser  in  den  geraden  und  in 
die  gleichzeitige  und  selbständige  Rotation  der 
Schulterbreite  in  der  Höhe  des  Beckeneingangs- 
raumes  aus  dem  geraden  Beckendurchmesser  in  den 
queren  bei  erster  Schädellage  rechts  herum  (Neben- 
bewegung, Begleitbewegung).  Dazu  kommt  noch  im 
weiteren  Verlaufe  der  Geburt  die  Drehung  des  Kopfes 
beim  Verlassen  des  Weichteilvorbaues. 


a   Die   Bewegungen   für   sich   sind   das    Wesentliche, 
»die  Seele"    des  Vorganges,    im   Diagramm 

dargestellt. 
b  Übertragung  der  Seele  oder  des  Diagrammes  der 
Geburtsbewegung  auf  den  Geburtskanal,  der  infolge 
seiner  ungleichmäßigen  Formbarkeit  im 
Beckeneingangsrium  und  Beckenausgangsraum  vom 
geraden  Kreiscylinder  abweichende  Form  annimmt  und 
auf  diese  Weise  zur  Veranlassung  für  die  vom  ein- 
fachen geradlinigen  Vorrücken  abweichende  Geburts- 

bewegung  des  Kindes  wird. 
c  Übertragung  der  Seele  oder  des  Diagrammes  der 
Geburtsbewegung  auf  die  Frucht,  welche  durch  ihre 
mit  den  Unregelmäßigkeiten  des  Geburtskanales  zu- 
sammenstimmende, ungleichmäßige,  von  der  ge- 
raden, runden  Walze  an  Kopf  und  Schultergürtel  ab- 
weichende Formbarkeit  die  Rotation  in  der  Höhe 
des  Beckeneingangsraumes  und  Beckenausgangsraumes 

veranlaßt. 
d  Übertragung  der  Seele  oder  des  Diagrammes  der 
Geburtsbewegung  auf  das  Zu sa mm en spiel  der  in 
ihrer  unregelmäßigen  Formbarkeit  in  ein- 
ander passenden  beiden  Tei  le,  Geburts  weg 
und    Frucht. 
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Geburtskanal  und  Geburtsobjekt,  nur  als  Richtlinie  der  Bewegung  an  sich, 
gewissermaßen  im  Räume  schwebend,  nackt  vor  Augen  führt  (Tafel  I,  Fig.  66a). 

Die  Geburtsbewegung  ist  in  der  Hauptsache  eine  Transportbewegung, 
welche  das  Kind  aus  dem  Fruchthalter  auf  dem  Geburtsweg  an  die  Außenwelt 
schiebt.  Diese  Translation  verläuft  erst  in  gerader  Richtung  durch  Becken- 
eingangsraum und  Beckenhöhle.  Am  Beginne  des  Beckenausgangsraumes  biegt 
sie  in  ziemlich  scharfem  Knick  nach  vorn  ab  und  setzt  sich  dann  in  einem 
sanft  nach  oben  gekrümmten  Bogen  durch  den  Beckenausgangsraum  und  den 
„Weichteilvorbau"  nach  außen  fort.  Das  sind  alles  Begriffe,  die  wir  uns  in 
unserer  an  der  bloßen  Achse  der  Geburtsbewegung  lebhaft  weiter  bauenden 
Phantasie  ohne  weiteres  deutlich  vorstellen. 

Die  gezeichnete  Linie  ist  die  eigentliche  Geburtsachse,  oder  in  Anlehnung 
an  die  gebräuchliche  Bezeichnung  bei  der  Geschoßbewegung,  die  Seelenachse 
der  Geburtsbewegung.  Die  durch  sie  vorgestellte  Translation  ist  die  Haupt- 
bewegung. Sie  wird  begleitet  von  Rotationen  als  Nebenbewegung.  Die  Stelle 
der  ersten  Rotation  am  Geburtswege  ist  die  Höhe  des  Beckenausgangsraumes. 
Die  Stelle  der  zweiten  Rotation  ist  die  Höhe  des  Beckeneingangsraumes.  Eine 
dritte,  mehr  nebensächliche  Rotation  vollzieht  sich  im  Freien,  unmittelbar  nach 
dem  Verlassen  des  Weichteilvorbaues.  Die  drei  Rotationen  erfolgen  also  an  drei 
ungefähr  gleich  weit  voneinander  entfernten  Stellen,  gewissermaßen  in  drei 
Stockwerken,  oder  wegen  der  zuletzt  abgebogenen  Richtung  der  Translation 
vielleicht  anschaulicher  gesagt  in  zwei  aufeinanderfolgenden  Stockwerken,  dem 
Eingangsraum  und  dem  Ausgangsraum  und  dann  noch  einmal  vor  der  Tür 
zu  dem  unteren  Geschoß.  Den  beiden  inneren  Drehungen  steht  diese  letztere 
sog.  äußere  gegenüber. 

Die  Rotationen  vollziehen  sich  an  dem  Kinde  gleichfalls  an  aufeinander- 
folgenden Stockwerken,  an  Kopf,  Schultergürtel,  Bauchgegend  und  Beckengürtel. 
Wesentlich  sind  dabei  bei  vorangehendem  Kopfe  nur  die  beiden  ersten  Etagen. 

Die  Richtung  bei  der  Drehbewegung  (bei  erster  Schädellage)  ist  (in 
Fig.  66  und  Tafel  I)  durch  Kreise  —  gewissermaßen  „Drehscheiben"  - 
angegeben,  welche  sich  um  die  Seelenachse  der  Transportbewegung  in  der 
Höhle  von  Eingangsraum,  Ausgangsraum  und  im  Freien  vor  dem  Weichteil- 
vorbau herumwinden  und  wie  „Heiligenscheine"  in  der  Luft  schweben. 

Damit  ist  in  dem  Diagramm  die  Geburtsbewegung  in  einfachster  Weise 
in  ihre  Teile  zerlegt  und  wieder  zu  einem  Ganzen  zusammengesetzt  vor  unserem 
Auge.  Die  Vorstellung  wird  vervollständigt  durch  die  Bemerkung,  daß  die 
Rotationen  nicht,  wie  es  in  der  Analyse  dargestellt  ist,  unabhängig  von  der 
Translation  erfolgen,  sondern  sich  mit  der  Vorrückbewegung  mehr  oder  weniger 
kombinieren.  Es  sind  also  keine  Drehungen  auf  der  Stelle,  sondern  vielmehr 
Drehungen  in  der  Vorwärtsbewegung. 

Das  Gerippe  der  Geburtsbewegung  steht  uns  in  seiner  einfachen  Linien- 
führung so  deutlich  vor  Augen,  daß  wir  es  unternehmen  können,  an  seiner 
Hand  die  Geburt  z.  B.  bei  erster  Schädellage  sich  vollständig  in  unserer 
Phantasie  abspielen  zu  lassen  (cf.  auch  Figurenserie  Tafel  I).  Ein  Stück 
des  Diagramms  entsteht  nach  dem  anderen.  An  einem  Stück  nach  dem  anderen 
wird  die  Vorstellung  durch  die  Wirklichkeit  ersetzt. 

Der  oberste  gerade  Teil  der  Translation  stellt  den  Anfang  der  Geburts- 
bewegung dar  (Tafel  I  a),  nachdem  die  Längsachse  des  Kindes  in  der  letzten 
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Zeit  der  Schwangerschaft  sich  in  diese  Achse  eingerichtet  hat.  Mit  nach  links 
gerichteter  (dem  Beschauer  zugewandter)  kleiner  Fontanelle  rückt  der  Kopf 
geradlinig  bis  auf  den  Beckenboden.  Dort  erfolgt  entlang  der  Drehscheibe  im 
Ausgangsraume  die  Drehung  der  kleinen  Fontanelle  rechts  herum  nach  vorn. 


Fig.  67 


Die  Seele  der  spontanen  üeburtsbewegung  auch  als  Seele  der  künstlichen  Entbindungsbewegung, 

z.  B.  der  Zangenbewegung. 

Räumliche  Vorstellung  von  der  Seele  der  Geburtsbewegung  durch  1  nbeziehungsetzen 

zur  Figur  des  Geburtshelfers.    Die  Verlängerung  des  geraden  Stückes  der  Translation  nach 

außen  trifft  die  Füße,   des  Anfanges  der  Biegung  die   Knie    und    des  Endteiles    das   Gesicht  des 

zwischen  den  Beinen  der  auf  dem  Querbett  liegenden  Kreißenden  sitzenden  Geburtshelfers. 


Gleichzeitig  damit  dreht  sich  im  oberen  Stock  im  Eingangsraume  die  Schulter- 
breite aus  dem  geraden  in  den  queren  Durchmesser  rechts  herum.  Darnach  geht 
cier  Kopf  in  den  Bogenteil  der  Translation  über  und  schneidet  durch  den 
Ausgangsraum  und  Weichteilvorbau  durch.   Mittlerweile  ist  die  bis  auf  den 
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Beckenboden  heruntergediehene  Schulterbreite  von  der  Drehung  im  Ausgangs- 
raum erfaßt  worden.  Sie  hat  sich  aus  dem  queren  Durchmesser  in  den  geraden 
Durchmesser  links  herum  gedreht.  Der  vom  Weichteilvorbau  freigegebene  Kopf 
richtet  sich  durch  die  äußere  Drehung  links  herum  im  Sinne  seiner  natürlichen 
ungezwungenen  Haltung  zu  den  Schultern  wieder  ein.  Alle  Drehungen  sind 
im  Sinne  des  Kindes  gedacht  und  eingezeichnet.  Die  Bauchgegend  ist  mit 
Drehung  des  Rückens  von  vorn  nach  der  linken  Seite  links  herum  einfach  der 
Schulterdrehung  nachgezogen  worden.  Damit  ist  die  Geburtsbewegung  in  der 
Hauptsache  vollendet. 

Wir  haben  uns  auf  diese  Weise  gezwungen  —  wozu  man  bei  anderer, 
noch  so  anschaulicher  Darstellungsweise  nicht  so  leicht  kommt  —  uns  die 
Geburtsbewegung  von  allem  Beiwerk  gesondert  wirklich  vorzustellen.  Der 
Nutzen  für  die  Lebendigkeit  des  Bildes  von  dem  sonst  nicht  ganz  leicht  zu 
begreifenden  Vorgang  dürfte  nicht  ausbleiben. 

Alle  gedankliche  Zusatzarbeit  drängt  sich  der  Phantasie  genau  so  von 
selbst  beim  Anblick  des  die  Seele  der  Geburtsbewegung  lebhaft  veranschau- 
lichenden Diagrammes  auf,  als  wenn  wir  sie  in  einer  Bilderserie  sich  vor 
unseren  leibhaftigen  Augen  abspielen  sähen  (cf.  Figurenserie  Tafel  I). 

Mit  dieser  einfachen  Betrachtungsweise  haben  wir  uns  unwillkürlich  eine 
richtige  räumliche  Vorstellung  von  dem  Geburtsverlaufe  gemacht.  Wir  haben 
den  Überblick  über  das  Ganze  gewonnen.  Damit  sind  wir  von  der  seither 
vielfach  üblichen,  einseitigen  Behandlung  des  Problemes  mit  seiner  unvoll- 
kommenen räumlichen  Vorstellung  von  dem  Vorgang  ganz  unmerklich  los- 
gekommen. Das  übliche  Verfahren,  nur  den  mit  dem  Finger  verfolgbaren  Teil 
der  Bewegung,  der  sich  zwischen  Nähten  und  Fontanellen  des  knöchernen 
Kindsschädels  einerseits  und  fixen,  leicht  bestimmbaren  Knochenpunkten  der 
Mutter  anderseits  abspielt,  ins  Auge  zu  fassen,  ist  eine  Einseitigkeit,  die  der 
räumlichen  Vorstellung  des  ganzen  Vorganges  lange  Zeit  geschadet  hat.  Man 
läßt  sich  dabei  leicht  von  dem  lokalen  Befund  so  weit  imponieren,  daß  man 
die  zwischen  vorangehendem  Kindsteil  und  Becken  sich  vollziehende  örtliche 
Bewegung  für  das  einzig  Wichtige  hält  und  darüber  den  Überblick  über  die 
solidarische  Bewegung  des  Kindes  im  ganzen  zu  allen  Abschnitten  des  Geburts- 
weges und  zu  dem  Gehäuse  des  Kindes  im  ganzen  aus  dem  Auge  verliert. 

Die  Ursache,  warum  man  sich  seither  vielfach  in  der  Hauptsache  auf  die  Betrachtung 
der  Bewegungen  des  knöchernen  Kindsschädels  zum  knöchernen  Mutterbecken  beschränkte, 
mag  darin  zu  suchen  sein,  daß  es  in  der  Tat  die  beste  Methode  der  Tastorientierung  ist. 
leicht  auffindbare  Knochenpunkte  des  Kindsschädels  —  Nähte  und  Fontanellen  —  zu 
gut  markierten  Punkten  des  knöchernen  Beckens  —  Schoßfuge,  Promontorium,  Spinae 
ischiadicae,  Tubera  ischiadica,  Steißkreuzbeinspitze  u.  s.  w.  —  in  Beziehung  zu  setzen, 
und  man,  weil  nun  einmal  der  innere  Untersuchungsbefund  nicht  weiter  reicht,  auch  nur 
diesen  Bewegungsteil  ins  Auge  faßt. 

Jedenfalls  bestand  seither  eine  einseitige  Überschätzung  der  Bewegung  des  Kopfes 
zum  Becken  und  eine  Unterschätzung,  ja  geradezu  Vernachlässigung  der  solidarischen 
Bewegung  des  Kindes  als  Ganzes  gegenüber  dem  mütterlichen  Geburtsweg  als  Ganzem, 
wenn  man  natürlich  auch  z.  B.  der  Schulterbewegung  und  der  Bewegung  des  Rückens 
—  freilich  wieder  als  etwas  Besonderes  —  Erwähnung  tat.  Man  beachtete  zu  wenig,  daß 
die  tastbare  Kuppe  des  vorangehenden  Kindsteiles  und  die  Drehung  des  Rückens  zwar 
wie  Zeiger  die  Bewegung  des  gesamten  Getriebes  anzeigen,  aber  noch  nicht  die  Be- 
wegung in  ihrer   Gesamtheit  selbst  sind. 

Den  Unterschied  gegen  früher  und  jetzt  soll  ein  Vergleich  ganz  klar  machen.  Die 
solidarische   Bewegung   des    Kindes    im    Fruchthalter    und    Fruchthalterausführungsgang 


Die  normale  Geburt.  155 

läßt  sich  in  Parallele  setzen  zu  einer  Bewegung  des  Körpers  des  Erwachsenen  im  Bette. 
Dreht  sich  der  Mensch  auf  seiner  Lagerstatt  herum,  so  kann  man  aus  dem  aus  dem 
Deckbette  herausragenden  Kopfe  den  Gang  der  Drehung  des  ganzen  Körpers  mit  dem 
Auge  oder  in  der  Dunkelheit  —  was  noch  mehr  Ähnlichkeit  mit  der  Geburtsbeobachtung 
hat  —  mit  der  den  Kopf  betastenden  Hand  verfolgen.  Doch  wäre  es  falsch,  wenn  man 
sich  zur  Vorstellung  von  der  Gesamtdrehung  im  Bett  lediglich  an  diesen  lokalen  Befund 
halten  wollte.  Eine  Täuschung  wäre  möglich.  Der  Kopf  könnte  sich  allein  drehen.  Zum 
Überblick  gehört  die  Aufdeckung  des  ganzen  Körpers  im  Bette.  Dann  wird  man  inne, 
daß  es  sich  nicht  um  die  Kopfdrehung  allein  —  was  ja  möglich  wäre  — ,  sondern  um 
ein  Herumwälzen  des  ganzen  Körpers  im  Lager  handelt.  Soll  der  Körper  —  um  dem 
Vergleich  mit  der  Geburtsbewegung  des  Kindes  noch  näher  zu  kommen  —  passiv  kopf- 
wärts  verschoben  und  zugleich  um  seine  Längsachse  gedreht  werden,  so  genügt  es  nicht, 
am  Kopfe  anzupacken,  zu  ziehen  und  herumzudrehen,  wie  man  sich  seither  die  lokale 
Wirkung  zwischen  Kopf  und  Becken  mehr  oder  weniger  bei  der  Geburt  vorgestellt  hat. 
Viele  lebende  Hände  müßten  an  allen  möglichen  Stellen  des  ganzen  Körpers  zugleich 
anfassen,  vorwärtsschieben  und  drehen,  um  eine  solidarische  Bewegung  des  Körpers 
hervorzubringen,  wie  sie  die  austreibenden  Kräfte  und  die  Aktion  des  elastischen  Geburts- 
weges der  selbst  wieder  auf  den  elastischen  Zwang  des  Geburtsweges  reagierenden  Frucht 
in  der  Tat  zu  teil  werden  lassen. 

Der  Vergleich  will  klar  machen,  daß  eben  nicht,  wie  seither  beliebt,  einzelne  Punkte 
(Stemmpunkt),  einzelne  Linien  („Hebelarme")  und  einzelne  Ebenen  („Kopfplana"  und 
„Beckenebenen")  als  AngriHsstellen  der  austreibenden,  abbiegenden  und  drehenden  Kräfte 
am  Kinde  und  Stemmpunkte  am  Geburtswege  künstlich  konstruiert  werden  sollten.  Jeden- 
falls darf  man  bei  dieser  primitiven  Vorstellung,  die  ja  vielleicht  für  die  Einführung  ins 
Fach  eine  gewisse  Berechtigung  nicht  entbehren  mag,  nicht  stehen  bleiben.  Wir  wollen  das 
Problem  in  seiner  ganzen  Lebendigkeit  erfassen. 

Man  muß  sich  zu  der  Vorstellung  durcharbeiten,  daß  die  aus- 
treibenden Kräfte  am  ganzen  Kinde  ringsum,  an  seiner 
ganzen  Oberfläche  und  an  seiner  Substanz  durch  und 
durch  und  die  verbiegenden  und  drehenden  Einflüsse 
in  den  gesamten  Berührungsflächen  von  dem  elastischen 
Geburtswege  her  an  dem  elastischen  Geburtsobjekt  angreifen 
und  auf  diese  Weise  ihre  Wirksamkeit  entfalten.  Wir  wollen  durch  diese  uni- 
verselle Betrachtungsweise  davon  überzeugen,  daß  wir  es  bei  der  Geburt  mit 
einem  den  ganzen  Kindskörper  und  den  ganzen  Geburtsweg  auf  einmal  er- 
greifenden elastischen  Bewegungsvorgang  im  Räume  und  nicht  nur  mit  einer 
sich  zwischen  Kopf  und  Becken  abspielenden,  lokalen  Beziehung  zu  tun  haben. 

Um  den  Unterschied  zwischen  der  teilweisen  (partiellen)  seitherigen  Be- 
trachtung lediglich  im  Tuschierbereiche  und  der  ganzen  (universellen)  Be- 
trachtung noch  einmal  herauszuheben,  beschränkte  sich  die  partielle  Betrach- 
tung zu  sehr  auf  Vorrückbewegung  und  Drehung  nur  des  vorangehenden 
Kindsteiles,  wie  sie  etwa  durch  den  Pfeil  in  der  Achse  des  Geburtsweges  und 
die  Drehpfeile  in  der  Höhe  des  Beckenausgangsraumes  in  unserer  Abbildung 
von  der  Seele  der  Geburtsbewegung  (Fig.  66)  dargestellt  sind.  Die  universelle 
Betrachtung  bezieht  dagegen  noch  das  Vorwärtsrücken  des  ganzen  Kinds- 
körpers, wie  es  in  dem  geraden  Stück  der  Geburtskanalachse  und  die  Drehung 
des  ganzen  Kindskörpers,  wie  sie  durch  die  Drehpfeile  in  der  Höhe  des 
Beckenausgangsraumes  für  den  Kopf  u  n  d  in  der  Höhe  des  Beckeneingangs- 
raumes, die  für  den  darüber  liegenden  Kindsteil  gelten,  angegeben  sind,  ein. 

Zu  all  diesen  wichtigen,  klaren  räumlichen  Vorstellungen  hat  uns  kein 
anderes  Hilfsmittel  für  die  Unterstützung  unserer  Phantasie  so  leicht  ver- 
holten als  die  Heraussetzung  der  Seele  der  Geburtsbewegung. 
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Haben  wir  uns  einmal  diese  Seele  mit  ihren  Nebenbewegungen  im  Ein- 
gangsraume  und  Ausgangsraume,  losgelöst  von  allem  körperlichen  Beiwerk, 
vorgestellt,  so  ist  es  nicht  mehr  schwer,  diese  Bewegung  auf  die  körperlichen 
Gebilde,  den  ausgebildeten  Geburtsweg  und  auf  das  ihn  passierende  in  seiner 
Form  umgewandelte  Kind  zunächst  jeden  Teil  für  sich  und  schließlich  auf 
die  beiden  ineinander  spielenden  Teile  des  uns  gerade  interessierenden  Falles 
der  Praxis  zu  übertragen.  Eine  Serie  von  Bildern  (Tafel  I  und  Fig.  66)  sucht 
das  anschaulich  zu  machen. 

Die  Heraussetzung  der  Seele  der  Geburtsbewegung  und  ihr  ständiges 
Vor-Augen-haben  beansprucht  also  nicht  nur  theoretisches  Interesse.  Ihr 
kommt  eine  große  praktische  Bedeutung  zu.  Man  vergegenwärtige  sich  nur  die 
Tatsache,  daß  auf  nichts  anderem  als  der  Kenntnis  dieser  Seele  der  Geburts- 
bewegung jegliche  praktische  Geburtshilfe,  welche  die  mangelnde  austreibende 
Kraft  durch  Zug  oder  Druck  ersetzt,  beruhen  muß.  Nehmen  wir  als  Beispiel 
die  Zangenoperation,  so  sehen  wir  (auf  Fig.  67)  in  Situation  I  die  Zange  ange- 
legt an  dem  noch  etwas  hochstehenden,  nicht  gedrehten  Kopfe.  Der  Zug  geht  in 
Richtung  des  oberen  Stückes  der  Seele  der  Geburtsbewegung,  u.  zw.  geradlinig 
in  Richtung  der  verlängerten  Beckeneingangsachse  auf  die  Steißbeinspitze  zu. 
Die  noch  fehlende  Rotation  hätte  in  Richtung  der  in  der  Höhe  des  Becken- 
ausgangsraumes an  der  Seele  angebrachten  Drehscheibe  rechts  herum  zu 
erfolgen. 

In  Situation  II  ist  der  Kopf  auf  den  Beckenboden  heruntergediehen,  die 
kleine  Fontanelle  hat  sich  nach  vorn  gedreht.  Der  Kopf  hat  die  Richtung  der 
Abbiegung  der  Beckenausgangsachse  gegen  die  Beckeneingangsachse  einge- 
schlagen. Der  Zug  geht  in  Richtung  dieses  Stückes  der  Seele  der  Geburtsbewe- 
gung, u.  zw.  im  Bogen  in  der  Richtung  des  Beginnes  der  Beckenausgangsachse. 

In  Situation  III  steht  der  Kopf  im  Durchschneiden  durch  den  Vulvasaum. 
Der  Zug  geht  in  Richtung  des  Endstückes  der  Seele  der  Geburtsbewegung  im 
Bogen  nach  vorn  und  oben. 

Diese  Seele  der  Geburtsbewegung  läßt  sich  an  der  gebärenden  Frau  — 
also  im  Ernstesfalle  —  räumlich  am  besten  vorstellen,  wenn  man  die  Achse 
der  Translationsbewegung,  wie  das  Farabeuf  und  Varnier  zuerst  und  auf 
meine  literarische  Vermittlung  hin  auch  Liepmann  für  die  Zangenextraktion 
getan  haben,  in  ihren  einzelnen  Abschnitten  mit  der  Figur  des  zwischen  den 
Beinen  der  auf  dem  Querbett  liegenden  Kreißenden  sitzenden  Geburtshelfers 
in  Beziehung  bringen.  Das  der  Fortsetzung  der  Eingangsachse  entsprechende 
gerade  Stück  der  Seele  der  Geburtsbewegung  würde  nach  außen  verlängert 
(wie  Fig.  67  zeigt)  die  Füße,  das  dem  Anfang  der  Ausgangsachse  (dem 
Knie  der  Geburtsachse)  entsprechende  Stück  die  Knie  und  das  im  Vulvasaum 
endigende  Stück  das  Gesicht  des  Geburtshelfers  treffen. 

Eine  ähnliche  Bedeutung  wie  für  die  Kunsthilfe  in  Kopflage  hat  die 
Kenntnis  der  Seele  der  Geburtsbewegung  für  die  Unterstützung  der  Geburt 
in  Beckenendlage. 

Daß  man  im  Einzelfalle  mit  der  schematischen  Vorstellung  vom  Ablaufe 
der  Geburt,  wie  sie  diese  unsere  Vorstellung  vermittelt,  nicht  auskommt,  sondern 
die  individuellen  Schwankungen  dieser  „Seele",  die  sich  sowohl  nach  der 
Eigenart  der  Mutter  als  auch  nach  der  des  Kindes  richtet,  mit  in  Rechnung 
setzen  muß,  wenn  wirklich   feine  Geburtshilfe  getrieben  werden  soll,    ist 
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selbstverständlich.  Ist  aber  einmal  eine  gute  Grundvorstellung  da,  so 
kristallisiert  sich  darum  alles  weitere  ganz  von  selbst.  Wo  aber  die  Grund- 
vorstellung fehlt,  hilft  auch  alle  Sorgfalt  im  übrigen  nichts. 

V.  Die  Geburt  als  physiologische  Funktion  und  Entwicklungs- 
vorgang zugleich  im  Betriebe  des  Organismus. 

Wenn  man  die  Geburtsvorgänge  bis  ins  einzelne  hinein  betrachtet,  gewinnt 
man  leicht  den  Eindruck,  als  sei  die  Geburt  etwas  ganz  Besonderes,  isoliert 
Dastehendes,  das  sich  mit  keiner  Funktion  im  menschlichen  Körper  vergleichen 
ließe.  Und  doch  sind  mancherlei  Verbindungen  zu  knüpfen,  welche  uns  das 
Verständnis  der  Geburt  im  Rahmen  des  gesamten  organischen  Betriebes  sehr 
erleichtern.  Insbesondere  hat  man  sich  seither  nicht  darüber  klar  ausgesprochen, 
was  die  Geburt  eigentlich  ist:  eine  physiologische  Funktion  oder  ein  Ent- 
wicklungsvorgang ? 

Um  die  Frage  zu  entscheiden,  suchen  wir  uns  vergleichbare  Vorgänge  im 
menschlichen  Organismus  auf  und  verfolgen  dann,  inwiefern  die  zu  ver- 
gleichenden Vorgänge  miteinander  übereinstimmen,  um  das  weniger  Bekannte 
des  Geburtsvorganges  auf  Grund  besser  bekannter  Körperfunktionen  leichter 
verstehen  zu  lernen.  Ein  so  eigenartiger  Vorgang  wie  die  Geburt  kann  nur 
gewinnen,  wenn  man  ihn  von  möglichst  vielen  und  verschiedenen  Seiten 
behandelt. 

Das  Gebären  ist  eine  Muskelarbeit,  die  bei  manchen  Säugetieren  mit  der 
Entleerung  von  Harnblase  und  Mastdarm  die  größte  Ähnlichkeit  hat,  aber  auch 
beim  Menschen  sich  zum  Vorteil  ihrer  Verständlichkeit  mit  diesen  Verrichtungen 
bis  zu  einem  gewissen  Grad  „physiologisch"  noch  in  Parallele  setzen  läßt. 

Wir  können  zunächst  sagen,  daß  bei  Säugetieren,  die  viele  Junge  auf 
einmal  zur  Welt  bringen,  der  Geburtsvorgang  deshalb  so  stark  an  die  Ent- 
leerung der  Harnblase  und  des  Darmes  erinnert,  weil  die  Jungen  weniger  nach 
einem  bestimmten  Mechanismus  zur  Welt  kommen.  Sie  werden  vielmehr  — 
wie  man,  um  die  Leichtigkeit  und  Unregelmäßigkeit  der  Erledigung  der  Geburt 
zu  bezeichnen,  sagt  —  „geworfen". 

Auch  beim  Menschen  selbst  läßt  sich  die  Analogie  mit  der  Entleerung  von 
Darm  und  Blase  viel  weiter  durchführen,  als  es  auf  den  ersten  Blick  scheint. 

W  enn  wir  die  Tätigkeit  des  Fruchthalters  auffassen 
als  die  Arbeit  eines  Hohlmuskels,  der  sich  sowohl  füllt 
als  auch  nach  der  Füllung  wieder  entleert,  so  haben  wir  mit 
einem  Schlage  eine  ganze  Reihe  von  Vorgängen  im  Organismus  bei  der  Hand, 
die  mit  der  Geburt  verglichen  werden  können. 

Die  Arbeit  der  Muskeln  läßt  sich  bei  den  Hohlorganen  nur  dann  klar 
heraussetzen  und  bei  den  verschiedenen  Systemen  zum  Vergleich  bringen,  wenn 
wir  neben  der  Entleerung  auch  zugleich  die  Füllung  im 
Auge  behalten.  Denn  jeder  einzelne  dieser  beiden  Vorgänge  für  sich  bildet 
ja  nicht  mehr  als  einen  Teil,  als  die  eine  Phase  der  hin-  und  hergehenden 
Hohlmuskelbewegung.  Wir  dürfen  im  gleichen  Sinne  wie  von  einer  sowohl  die 
Einatmung  (Inspiration)  als  auch  Ausatmung  (Exspiration)  umfassenden 
Atmung  oder  einer  aus  Weitung  (Diastole)  und  Verengerung  (Systole)  zu- 
sammengesetzten Herztätigkeit,  auch  von  einer  aus  Füllung  und  Entleerung 
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bestehenden  Aktion  der  einzelnen  Unterleibsorgane  sprechen.  Ob  in  dem  einen 
Falle  der  Atmung  Luft  und  bei  der  Herztätigkeit  Flüssigkeit,  in  dem  anderen 
1  alle,  bei  der  Geburt,  mit  Flüssigkeit  mehr  oder  weniger  stark  durchsetzte 
deformierbare  organische  Teile  die  Lichtung  erfüllen  und  darnach  entleert 
werden,  dürfte  an  der  prinzipiellen  Vergleichbarkeit  der  Vorgänge  wohl  nichts 
ändern. 

Nehmen  die  beiden  Phasen  auch  bei  der  Genitalmuskelbewegung  an  sich 
längere  Zeit  in  Anspruch,  dauern  ferner  die  beiden  Phasen  ungleich  lange  — 
die  Füllung  in  der  Schwangerschaft  viele  Monate  und  die  Entleerung  während 
der  Geburt  wenige  Stunden  —  und  tritt  schließlich  der  Phasenwechsel  bei  der 
Geburt  auch  nicht  so  prompt  in  Erscheinung  wie  bei  Lungen  und  Herz,  so 
ist  der  Unterschied  doch  nur  ein  gradueller.  Gegen  eine  prinzipielle  Vergleich- 
barkeit  der  Gebärmutterarbeit  selbst  mit  diesen  fernerliegenden  Hohlorganen 
dürfte  nichts  einzuwenden  sein. 

Im  Gegenteil!  Das  Beispiel  von  der  Atmung  eignet  sich  zum  Vergleichen 
um  so  besser,  als  es  die  Mitarbeit  der  Rumpf  wand,  die  auch  bei  den  Unter- 
leibsorganen mehr  oder  weniger  ausgesprochen  ist,  bei  der  hin-  und  her- 
gehenden Aktion  des  Atmungsapparates  in  hervorstechender  Weise  uns  vor 
Augen  führt. 

Noch  deutlicher  wird  die  Vergleichbarkeit,  wenn  wir  die  Organe  heran- 
ziehen, welche  in  der  Nachbarschaft  des  Gebärapparates  stationiert  sind:  vor 
ihm  die  Harnblase,  hinter  ihm  den  Mastdarm.  Alle  drei  sind  Gebilde,  die  sich 
füllen,  eine  Zeitlang  als  Reservoir  dienen  und  dann  den  Inhalt  nach  außen 
entleeren.  Die  Triebkraft  ist  in  jedem  Falle  eine  Muskelarbeit,  die  geleistet  wird 
von  dem  muskulösen  Hohlorgan  (Harnblase,  Darm,  Gebärmutter)  zusammen 
mit  der  Muskulatur  der  umschließenden  Bauchwand,  bzw.  Rumpfwand.  Die 
Mitarbeit  der  Rumpfmuskulatur,  auf  die  wir  bei  der  Atmung  aufmerksam 
wurden,  ist  also  hier  erst  recht  deutlich. 

.Wögen  in  der  Funktion  glatter  und  quergestreifter  Muskeln  am  Bauche, 
von  welchen  die  g  1  a  1 1  e  n  an  den  Hohlorganen  und  die  quergestreiften 
in  der  Bauchwand  sich  finden,  mancherlei  graduelle  Unterschiede  bestehen, 
im  Prinzip  verhalten  sie  sich  —  dazu  berechtigen  die  neueren  Lehren  der 
Physiologie  -  -  wenigstens  insofern  sie  als  Hohlmuskeln  an- 
geordnet  sind,  recht  ähnlich. 

Auch  in  allen  Einzelheiten  ist  der  Mechanismus  vergleichbar.  Wenn  Hohl- 
organe und  der  selbst  wieder  als  ein  Hohlorgan  fungierende  Bauch  sich  füllen 
sollen,  müssen  ihre  Wände  nachgeben,  und  die  Ausführungsgänge  geschlossen 
gehalten  werden.  Wenn  die  gefüllten  Organe  und  damit  der  Leib  sich  entleeren 
sollen,  müssen  sich  ihre  Wände  zusammenziehen  und  zugleich  die  Ausführungs- 
gänge mit  ihren  Verschlüssen  nachgeben. 

Zwischen  Organwand  und  Organausführungsgang,  einschließlich  Organ- 
verschluß, sowie  zwischen  Bauchwand  und  Bauchausführungsgang,  einschließ- 
lich Bauchverschluß,  besteht  ein  Antagonismus  der  .Muskelleistung,  der  von  einer 
antagonistisch  wirkenden  Innervation  beherrscht  wird48).    Das  Verhältnis  ist 

4^)  L.  R.  Müller,  Stand  der  Lehre  vom  Svmpathicus.  D.  Zt.  f.  Nerv.  1912.  S.  4t 
und  andere  Arbeiten  dieses  Autors;  D.  Zt.  f.  Nerv  1901.  XXI;  A.  f.  kl.  Aled.  1902.  CVII; 
Das  vegetative  Nervensystem.  Springer.  1920.  —  ll.  Dahl.  Die  Innervation  der  weib- 
lichen Genitalien.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXVIII.  S.  539. 
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ähnlich  wie  am  Herz-  und  Blutgefäßsystem,  wo  wir  gewohnt  sind,  abwechselnd 
Verengerung  und  Erweiterung  der  einzelnen  Abschnitte,  Vorhöfe,  Kammern 
und  peripheren   Kreislaufstücke  in   regelmäßigem   Spiele  deutlich   zu  sehen. 

Bei  dem  funktionellen  Gegensatz  in  der  Arbeitsweise  der  Muskulatur  tut 
man  im  Interesse  der  Klarheit  jedenfalls  gut,  für  das  „Lagerungsverhältnis  der 
Muskelelemente  zueinander"  und  für  ihr  die  Bewegungen  vollziehendes 
„Spannungsverhältnis"  sich  besonderer  Nomenklatur  zu  bedienen49). 

Der  zusammengezogene  Zustand  ist  die  „R  e  t  r  a  c  t  i  o  n",  der  aus- 
gedehnte Zustand  die  „D  i  s  t  r  a  c  t  i  o  n".  Zwischen  diesen  beiden  Extremen 
liegen  alle  möglichen  Übergänge.  Die  aktive  Bewegung  vom  Zustande 
der  Distraction  zum  Zustande  der  Retraction  bezeichnet  man  als  „Con- 
tra c  t  i  o  n",  die  aktive  Bewegung  vom  Zustande  der  Retraction  zum 
Zustande  der  Distraction  als  „E  x  p  a  n  s  i  o  n". 

Ausfühl  ungsgang 

Hohlmuskcl-  mit  Verschluß- 
wand  apparat 

Zustand  des  Gefülltseins „distrahiert"  „retrahiert" 

Von  Füllung  zu  Entleerung  überleitende  Bewegung.    .     „Contraction"  „Expansion" 

Zustand  des  Leerseins „retrahiert"  „retrahiert" 

Von  Entleerung  zur  Füllung  überleitende  Bewegung    .      „Expansion"  „retrahiert" 

Leichte  Spannungsschwankungen  im  Sinne  der  Contraction  sind  als 
„positive  Schwankungen  des  Muskeltonus"  und  im  Sinne  der 
Expansion  als„negativeSchwankung  des  Muskeltonus"  bekannt. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  eingespielten  Organen  müssen  wir  am  Frucht- 
halter zwei  Stadien  unterscheiden,  ein  unfertiges  und  ein  fertiges.  Am  un- 
fertigen Organ  reicht  die  Muskulatur  gerade  dazu  aus,  das  in  der  Menstrua- 
tionszeit in  die  Lichtung  ergossene  Sekret  auszutreiben.  In  der  Schwangerschaft 
wächst  der  Fruchthalter  mit  seinen  höheren  Zielen  in  bezug  auf  die  Expan- 
sionsfähigkeit, aber  auch  in  bezug  auf  die  Contractionskraft  unter  Zunahme 
der  Widerstandsfähigkeit  zum  Aushalten  des  hydraulischen  Druckes.  Dieses 
Fertigwerden  des  Fruchthalters  spricht  sich  histologisch  in  der  Vermehrung 
und  Vergrößerung  der  Muskelzellen  sowie  in  der  deutlicher  hervortretenden 
allseitigen  Verflechtung  der  Muskelbündel  aus.  Gleichzeitig  wird  durch  die 
Auflockerung,  durch  die  lamellöse  Umordnung  der  Muskelbündel  und  be- 
sonders durch  die  Entfesselung  von  den  bindegeweblichen  Hemmungen4911) 
die  Formbarkeit  und  Verlagerungsmöglichkeit  der  einzelnen  Muskelelemente  und 
dadurch  die  prompte  Aktionsfähigkeit  der  Fruchthalterwand  derart  gesteigert, 
daß  auf  der  einen  Seite  in  der  Schwangerschaft  eine  spielende  Expansion,  die 
an  die  der  sich  füllenden  Harnblase  erinnert,  tatsächlich  erfolgt,  und  auf 
der  anderen  Seite  der  das  Kind  mit  Nachgeburt  und  Fruchthalter  enthaltene 
Hohlmuskel  unter  der  Geburt  in  kürzester  Zeit  sich  auch  wieder  wie  die  sich 


49)  Die  Anfänge  dazu  rinden  sich  bei  Horrocks  und  Bumm.  Am  meisten  Licht  haben 
die  Untersuchungen  Lucianis  und  Grützners  gebracht.  —  Horrocks,  Contraction  und  Re- 
traction der  Muskelfasern.  J.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.  1902,  I,  S.  19.  — 
Bumm,  Grundriß  zum  Studium  der  Geburtshilfe.  12.  Aufl.  1919,  S.  154.  —  Luciani,  Physio- 
logie des  Menschen.  Fischer,  Jena  1906,  7.  Lief.,  S.  35  u.  s.  w.  —  O.  Grützner,  Die 
glatten  Muskeln.  Erg.  d.  Phys.  3.  Jahrg.,  2.  Abt.  Wiesbaden  1904,  S.  75—83. 

49a)  Sellheim,  Das  Lebendigwerden  von  Fruchthalter,  Fruchthalterausführungsgang 
und  Bauchwand  als  Schwangerschaftszeichen.  Anat.  Anz.   1924. 
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entleerende  Harnblase  bis  zu  einem  lumenlosen  Spalt  mit  gewaltiger  Kraft 
zusammenziehen  kann. 

Die  Vergleichbarkeit  des  zur  Vollfunktion  fertig  gewordenen  Uterus  mit  der  Funktion 
der  durch  alltägliche  Hin-  und  Herbewegung  eingelaufenen  Hohlmuskeln  läßt  sich  durchs 
Experiment  erweisen.  Einen  soeben  entleerten  Uterus  einer  unmittelbar  nach  der  Geburt 
verstorbenen  Frau  kann  man  an  der  noch  warmen  Leiche  spielend  —  die  Kraft  der 
Lungen  reicht  dazu  aus  —  wieder  bis  zur  Größe  des  vorausgegangenen  hochschwangeren 
Zustandes  aufblähen'").  Das  Gegenstück,  die  prompte  Zusammenziehung,  ist  bei  der  kiiiiM- 
lichen  Entleerung  an  jedem  schwangeren  Uterus,  in  den  man  beim  Kaiserschnitt  ein  Loch 
schneidet,  am  herausgeschnittenen  Stück  mit  dem  Auge  zu  verfolgen. 

Bei  dieser  künstlichen  Hin-  und  Herbewegung  vollführen  die  Muskelelemente  der 
Gebärmutter  mittels  fortschreitender  Contraction  eine  ganz  ähnliche  Verlagerung  und 
Formveränderung  vom  Zustande  der  Distraction  in  den  Zustand  der  Retraction  und  um- 
gekehrt mittels  Expansion  vom  Zustande  der  Retraction  in  den  Zustand  der  Distraction, 
wie  wir  das  an  Harnblase  und  Mastdarm  bei  ihrem  natürlichen  Muskelspiele  zu  sehen 
gewohnt  sind.  Durch  diese  Experimente  dürften  etwa  noch  bestehende  Zweifel  an  der 
großen  Ähnlichkeit  von  Uterus,  Harnblase  und  Mastdarm  in  Bau-  und  Funktionsweise 
behoben  sein.  Unterschiede  bleiben  freilich  bestehen,  insofern  das,  was  für  Harnblase 
und  Mastdarm  schon  seit  dem  Beginn  des  extrauterinen  Lebens,  zum  Teil  schon  während 
des  intrauterinen  Lebens,  also  durch  originelle  Entwicklung  in  den  Wachstumsjahren  zur 
tagtäglichen  Verrichtung  geworden  ist,  für  die  Gebärmutter  erst  in  der  Schwangerschaft, 
zum  Zwecke  des  einmaligen  Infunktionstretens  in  einer  „Art  nachträglicher  Entwicklung" 
nachgeholt  werden  muß. 

Daß  sich  zu  der  mächtigen  Contraction  oben  im  Behälterteile  eine  Ex- 
pansion unten  im  Verschlußteil  gesellt,  ist  ziemlich  unbestritten  bei  Harnblase 
und  Mastdarm.  Seit  dem  Nachweis  der  antagonistischen  Innervation"'1)  auch 
des  Genitaltractus  liegt  kein  Grund  vor,  daran  zu  zweifeln,  daß  bei  der  men- 
struellen Blutentleerung  am  Uterus  etwas  Ähnliches  stattfindet,  und  daß  auch 
beim  Gebärakte  der  Aktion  der  Gebärmutterpresse  ein  aktives  Nachgeben  des 
Gebärmutterverschlusses  und  der  Aktion  der  Rumpfpresse  zum  mindesten  ein 
Tonusnachlaß  am  Rumpfverschluß,  am  Beckenboden  parallel  gehen,  welche 
die  entgegenstehenden  Hindernisse  gewissermaßen  freiwillig  aus  dem  Wege 
räumen  helfen. 

In  den  meisten  Lehrbüchern  der  Geburtshilfe  ist  von  einem  aktiven,  ex- 
pansiven Nachlassen  am  Verschlußapparate  heute  überhaupt  nichts  aufzufinden. 
Und  doch  fehlt  es  nicht  an  Beobachtungen  in  der  Praxis,  die  sich  eigentlich 
nur  mit  der  Annahme  einer  aktiven  Erweiterung  des  Geburtsweges  vereinbaren 
lassen.  So  erweitert  sich  doch  z.  B.  der  Scheidenmund  und  der  Beckenboden, 
schon  ehe  der  vorangehende  Kindsteil  dagegen  drückt.  Auch  am  Muttermund 
gibt  es  ähnliche  Beobachtungen"'1*).  Freilich  ist  hier  die  Grenze  zwischen  dem, 
was  durch  Wachstum,  Stoffwanderung  (Fettschwund  und  Bindegewebs- 
schwund),  Circulationsänderung  und  schließlich  durch  Muskelwirkungen  im 
Sinne  der  negativen  Tonusschwankung  und  der  Expansion  vor  sich  geht, 
im  Einzelfalle  schwer  zu  ziehen. 

Bei  der  Harnblase  kann  man  am  Blasenhals  den  Übergang  der  Detrusor- 
konstruktion    in    die    Sphincterkonstruktion    anatomisch    recht   gut    darstellen 

50 )  Vgl.  meine  Untersuchungen:  Muskelspiel  am  Uterus  analog  den  übrigen  Hohl- 
organen. Verh.  d.  Oberrhein.  Ges.  f.  Gvn.  Baden-Baden  8.  März  1919;  Hegars  Beiträge 
XIX.  Erg.-Heft,  S.  125. 

51)  Langley  u.  Anderson,  cf.  Müller  1.  c. 

51a)  Sellheim,  Weiterstellung  in  der  Schwangerschaft  überhaupt  und  am  Ureter  im 
besonderen    Mon.  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  LXVII. 
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(Fig.  68).  Es  entspricht  das  durchaus  dem  „eingespielten  Zustand".  Am  Gebär- 
apparat redet  man  von  einer  scharfen  Trennung  zwischen  Motor  und  Aus- 
führunsgang lediglich  aus  didaktischen  Gründen.  In  Wirklichkeit  gehen  die  ge- 
weblichen  Träger  der  Geburtskraft  und  die  zum  Geburtsweg  werdenden  Organ- 
teile ohne  scharfe  Grenze  ineinander  über.  Wenigstens  sind  alle  Ver- 
suche, hier  ganz  exakte  Grenzen  zwischen  Austreibapparat  und  Wegbildnern 
festzustellen,  im  nichtschwangeren  Zustand  und  erst  recht  in  der  Schwanger- 
schaft und  unter  der  Geburt  als  fehlgeschlagen  zu  bezeichnen.  Die  Grenze 
zwischen  den  beiden  funktionell  sich  verschieden  verhaltenden  Teilen  geht 
mitten  durch  die  Uterussubstanz  hindurch.  Sie  liegt  etwa    an  der  Grenze 


Ineinandergreifen  von  Detrusorkonstruktion  und  Sphincterkonstruktion  an  der  Harnblase. 
Scharfe  Grenze  zwischen  Motor  und  Ausführungsgang.  (Nach  Luciani,  II,  Fig.  121a.) 
Schnitt  durch  die  Blase  eines  jungen  Weibes  in  der  Gegend  der  hinteren  Wand  des  Blasen- 
halses. Si  innerer  Sphincter;  man  sieht  im  Durchschnitt  die  Bündel  der  circulären  Sphincter- 
fasern,  zwischen  welche  sich  Längsfasern  des  Detrusors  einschieben.  Se  äußerer  quergestreifter 
Sphincter;  ß,  fz  longitudinale  und  circuläre  Fasern,  welche  die  Muskelhülle  der  Blase 
zusammensetzen  und  gemeinsam  zur  Bildung  des  Musculus  detrusor  beitragen. 


zwischen  Körper  und  Hals  oder,  wie  man  vielleicht  besser  sagt,  zwischen  Körper 
und  Uterusausführungsgang,  zu  dem  man  die  Scheide  gleich  hinzurechnet. 

Man  kann  also  ganz  allgemein  sagen,  daß  bei  den  muskulösen  Hohl- 
organen die  Zweiteilung  in  Motor  und  Verschluß  anatomisch  um  so  weniger 
deutlich  in  Erscheinung  tritt,  als  die  hin-  und  hergehende  Zurückhaltungs-  und 
Entleerungsfunktion  eingespielt  ist. 

Nachdem  wir  damit  an  der  Harnblase,  an  dem  Mastdarm  und  an  dem 
fürs  Gebären  ausgewachsenen  Uterus  eine  gewisse  grundsätz- 
liche Gleichheit  in  Bau  und  Arbeitsweise  der  Wandmuskulatur  erkannt  haben, 
ist  noch  zu  zeigen,  daß  die  Vergleichbarkeit  von  Fruchthalter-,  Blasen-  und 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  ]2 
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Darmarbeit  nicht  nur  im  allgemeinen  gilt.  Sie  läßt  sich  vielmehr  bis  auf  das 
Zusammenspiel  der  einzelnen  Teile  des  Entleerungsapparates  ausdehnen.  Jedes 
der  genannten  Organe  zerfällt  in  zwei  funktionell  verschiedene  Abschnitte. 
Einen  oberen,  den  Behälter,  und  einen  unteren,  den  Ausführungsgang.  Beide 
arbeiten  bei  der  Funktion  in  entgegengesetzter  (antagonistischer)  Richtung. 
Bei  der  Füllung  stellt  sich  der  obere  weiter,  wobei  der  untere  zusammengezogen 
bleiben  muß.  Bei  der  Entleerung  zieht  sich  der  obere  zusammen  unter  gleich- 
zeitiger Weitung  des  unteren.  Das  gilt  in  übereinstimmender  Weise  für  Harn- 
blase, Enddarm  und  Gebärapparat. 

Diese  entgegengesetzte  Arbeitsrichtung  der  beiden  zur  Erreichung  eines 
gemeinsamen  Zweckes  zusammenspielenden  Systemteile  beruht  auf  der  eigen- 
artigen Fähigkeit  der  zu  Hohlräumen  zusammengeschlossenen  Muskulatur, 
auf  entgegengesetzte  Antriebe  (Impulse)  hin  sich  in  entgegengesetzter  Richtung 
zu  bewegen;  sich  aktiv  weiterzustellen  =  sich  zu  expandieren  oder  sich  aktiv 
zusammenzuziehen  =  sich  zu  kontrahieren. 

Der  verschiedene  Impuls  kann  von  verschiedenen  Nervenendigungen  her- 
kommen und  findet  in  der  anatomischen  Anordnung  der  Bahnen  eine  gewisse 
Stütze.  Alle  muskulösen  Hohlorgane  haben  eine,  wie  man  sagt,  nach  zwei 
Richtungen  wirkende  =  antagonistische  Innervation"). 

Da  aber  die  Eingeweide  und  unter  ihnen  besonders  die  einzelnen  Teile 
des  Fortpflanzungsapparates  außer  durch  Nervenbahnen  auch  durch  Ab- 
sonderung chemischer  Stoffe  an  das  den  Austauschverkehr  zwischen  allen 
Organen  und  Organabschnitten  vermittelnde  Blut  angeschlossen  sind,  so  ist 
auch  auf  diesem  Wege  die  Zuleitung  an  verschiedenen  Abschnitten  nach  zwei 
Richtungen  wirksamer  Impulse  wenigstens  denkbar.  Man  pflegt  das  so  aus- 
zudrücken, daß  man  sagt,  außer  der  nervösen  Steuerung  darf  auch 
noch  eine  chemische  Korrelation  auf  dem  Wege  der  inneren 
Sekretion  angenommen  werden. 

Schließlich  spricht  aber  sehr  vieles  noch  für  eine  dritte  Art  der  funk- 
tionellen Bindung  der  aufeinanderfolgenden  Teile  der  muskulösen  Hohlorgane 
aneinander,  um  die  auf  einen  gleichen  Zweck  gerichtete,  zwar  aus  ver- 
schiedenen Teilen  zusammengesetzte  Aktion  verständlich  zu  machen.  Ich  bin 
geneigt,  dabei  an  ein  physikalisches  Verknüpfungsmittel,  auf 
dem  Wege  der  hydraulischen  Wirkung  des  Inhaltes  zu  denken. 

Eine  vermittelnde  Rolle  des  Inhaltes  ist  schon  ohne  weiteres  zu  bemerken. 
Die  Behälterwand  expandiert  sich  nur,  wenn  Inhalt  einströmt,  und  der  Aus- 
führungsgang nur,  wenn  Inhalt  ausströmt  oder  ein  Inhalt  von  unten  her  ein- 
gebracht wird.  Niemals  vermögen  Harnröhre  oder  Darmende,  aber  auch  der 
Uterushals  und  die  Scheide  sich  annähernd  so  stark  zu  expandieren,  als  wenn 
entsprechender  Inhalt  von  obenher  in  sie  eintritt.  Es  sei  denn,  daß  man  künst- 
lich von  außen  her  etwas  in  die  Lichtung  eindrängt,  z.  B.  den  Zeigefinger  bei 
der  Rectaluntersuchung  u.  s.  w.  „Leergehend"  kann  höchstens  ein  Ansatz 
zu  einer   Expansion  des   Ausführungsganges  bewirkt  werden53). 

Die  Organe,  die  tagtäglich  sich  entleeren,  wie  Harnblase  und  Darm,  sind 
auf  diese  Art  „hydraulischer  Vermittlung"  vollkommen  eingespielt.    Sobald 

52)  Vgl.  oben  Müller  u.  Dahl. 

53 )  Bei  der  Stute  besteht  eine  Muskeleinrichtung-,  welche  den  Scheideneingang  durch 
eine  Art  Umkrempelung  nach  außen  (sog.  „Blinken")   absatzweise  eröffnet. 
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über  den  inkompressiblen  Inhalt  oben  zusammengezogen  wird,  weichen  die 
Teile  unten  auseinander,  mühelos,  ohne  Beschwerden,  ohne  Schmerzen,  ohne 
Verletzung.  Bei  der  Geburt  ist  das  etwas  anderes.  Da  ist  ja  von  vornherein  das 
Organ  nicht  fertig  gewesen,  die  Teile  spielen  sich  erst  während  der  Aus- 
treibung aufeinander  ein.  Gerade  weil  die  Wandelemente,  wenn  es  zur  Geburt 
kommt,  noch  nicht  so  vollkommen  eingearbeitet  und  gegen  ihre  Umgebung 
differenziert  sind  wie  bei  den  gewöhnlichen  Entleerungsorganen,  ist  der  Vor- 
gang am  Uterus  durch  eine  gewisse  Schwierigkeit  gekennzeichnet. 

Absatzweise,  unter  großer  Mühe,  über  Stunden  und  Tage  hinaus  geht  die 
Geburt  vor  sich.  Dazu  kommt  etwas,  was  wir  sonst  bei  physiologischen  Pro- 
zessen nicht  gewohnt  sind.  Es  treten  Schmerzen  auf,  unter  Umständen  auch 
größere  und  kleinere  Verletzungen  zum  Kennzeichen  der  Schwierigkeit,  die  zu 
überwinden  ist.  Aber  doch  ist  die  Verknüpfung  der  Tätigkeit  des  Behälter- 
muskels mit  der  Tätigkeit  des  Ausführungsganges  mittels  des  hydraulischen 
Gesetzen  gehorchenden  und  somit  jede,  selbst  die  geringste  Volumänderung 
eben  ungeschmälert  nach  unten  transportierenden  Inhaltes  über  allen  Zweifel 
erhaben. 

Die  Tätigkeit  der  einzelnen  Hohlorgane  erfährt  nur  insofern  eine  in  der 
Katur  der  Funktion  liegende  Beschränkung,  als  die  verschiedenen  Eingeweide 
auf  einen  bestimmten  Konsistenzgrad  des  Inhaltes  gut  eingestellt  sind;  die 
Harnblase  auf  die  Entleerung  von  Flüssigkeit,  der  Mastdarm  auf  die  von 
breiigem  Inhalt. 

Das  Eingespieltsein  der  Organe  auf  einen  bestimmten  Konsistenzgrad  des 
zu  entleerenden  Inhaltes  läßt  sie  bei  außergewöhnlichen  Zumutungen  rasch  an 
die  Grenze  ihrer  gewohnten  Leistungsfähigkeit  gelangen.  Wenn  z.  B.  dem  Urin 
pathologischerweise  feste  Bestandteile,  etwa  Blasensteine,  sich  beimischen  oder 
der  Blasenverschluß  durch  Erkrankung  der  Vorsteherdrüse  (Prostatahyper- 
trophie) an  seiner  Entfaltung  gehindert  wird,  reicht  der  übliche  Grad  der 
Expansion  der  Verschlußmuskeln  nicht  mehr  zur  Entleerung  aus.  Eine  ver- 
mehrte Contraction  der  Behälterwand  zur  verstärkten  Austreibung  des  Inhaltes 
durch  den  über  den  spontanen  Expansionsgrad  aufzuweitenden  Harnröhren- 
verschluß wird  erforderlich.  Bei  wiederholter  oder  regelmäßiger  Erschwerung 
der  Austreibung  freilich  stellt  sich  das  Organ  auf  die  vermehrte  Leistung  ein. 
Die  Blasenmuskulatur  hypertrophiert  entsprechend. 

Ich  bin  geneigt,  bei  der  Funktion  der  muskulösen  Hohlorgane,  speziell 
der  Gebärmutter,  eine  Reizleitung  für  die  systolische  Verengerung  des  centralen 
Abschnittes  und  für  die  diastolische  Erweiterung  des  peripheren  Abschnittes 
in  ebenso  verschiedener  Weise  anzunehmen,  wie  sie  sich  O.  Rosenbach5i)  am 
Circulationsapparat  vorgestellt  hat.  Er  unterscheidet  Wellen,  welche  in  der 
-Muskelwand  langsam  ablaufen,  und  Wellen  oder  Stöße,  die  sich  im  mehr  oder 
weniger  flüssigem  Inhalt  überaus  rasch  nach  allen  Richtungen  fortpflanzen 
(Fig.  69).  Von  den  trägen  „Wandwellen"  nimmt  er  an,  sie  setzen  die  Con- 
traction des  centralen  Teiles  von  einem  Abschnitt  der  Muskelwand  auf  den 
benachbarten  fort,  während  der  Anschlag  der  rasch  auf  große  Entfernungen 
wirkenden  flinken  „Inhaltswellen"  die  Wand  der  peripheren  Teile  zu  expansiver 

~oi)  Ottomar  Roscnhach,  Zur  Lehre  von  der  Energetik  des  Kreislaufes.  Ausgewählte 
Abhandlungen.  Ambrosius  Barth,  Leipzig  1909,   I.   S.  250. 
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Weitung  stimmt.  In  der  Tat  läßt  sich  so  die  Verschiebung  des  Inhaltes  von 
innen  nach  außen  unter  Mithilfe  sowohl  centraler  Contraction  als  auch  peri- 
pherer Expansion  wie  durch  eine  Art  Selbststeuerung  des  Hand-in-Hand- 
arbeitens  beider  Wirkungsrichtungen  der  Muskulatur  gut  verstehen.  Schließlich 
ist  diese  Übertragung  der  Inhaltswellen  von  innen  nach  außen,  wie  ich  eingangs 
schon  sagte,  nichts  anderes  als  eine  besondere  Art  der  hydraulischen  Wirkung. 
Es  ist  anzunehmen,  daß  der  auf  den  Ausführungsgang  von  innen 
heraus     übertragene     Druck     die    in     der    Wand    liegende    Muskulatur    in 
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Zusammenarbeiten  von  Gebärmutterpresse  und  Rumpfpresse  gegen  die  Verschlüsse  von  Uterus  und  Bauch. 
Vermittlung  der  Arbeit  durch  das  knöcherne  Becken  als  gemeinschaftlichen  Stützpunkt  sowohl  für  die 
angreifenden  Kräfte  als  auch  für  die  zu  sprengenden  Widerstände.  Hydraulische  Koppelung  von  Gebär- 
mutterpresse und  Rumpfpresse.  Hydraulische  Übertragung  des  Reizes  fürs  aktive  Expandieren  der  musku- 
lösen Verschlüsse  am  Uterus  und  Beckenboden  durch  der  eigentlichen  Dilatation  vorauseilende  Inhaltsweilen. 
Aufhebung  des  von  dieser  aktiven  Weiterstellung  übrig  bleibenden  Reste  der  Verschlüsse  durch  Dehnung. 
R.Pr.  Rumpf-Presse;  R-V.  Rumpf- Verschluß;  G-V.  Gebärmutter- Verschluß  ;  hy. K-  hydraulische  Koppelung 
von  Rumpf-Presse  mit  Gebärmutter-Presse ;  V.  d.R-P.  Verankerung  von  Rumpf-Presse  am  knöchernen  Becken  ; 
G.  „Grenzring"  zwischen  sich  kontrahierender  Gebärmutter  und  dem  sich  expandierenden  und  im  übrigen 
sich  dehnenden  Gebärmutter-Ausführungsgang;  K-W.  die  Gebärmutter-Contraction  und  ihr  dilatierender  Zug, 
am  Gebärmutterhals  mit  träge  sich  ausbreitenden  Wandwellen;  E-W.  den  ersten  Beginn  der  Druckerhöhung 
flink  zum  Verschluß  hin  transportierende  Inhaltsweilen  als  Reiz  für  das  aktive  Expandieren  der  muskulösen 
Gebarmutter-  und  Rumpf-Verschlüsse:  a.E  durch  aktive  Expansion  gewonnener  Teil  der  „Er- 
öffnung von  Gebarmutter-Verschluß":  p.D.  durch  Andrängen  des  mittlerweile  unter  stärkeren 
Druck  gesetzten  Inhaltes  erfolgende  passive  Dehn  ung  des  von  der  freiwilligen  Weiterstellung 
des  Gebärmutter-  und  Rumpf- Verschlusses  übriggelassenen  Restes. 
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gewissem  Grade  anregt,  sich  aktiv  zu  entfalten.  Sofern  freilich  ein  solches 
aktives  Nachgeben  auf  sich  warten  läßt,  muß  die  Durchtreibung  des  Inhaltes 
durch  passive  Dehnung  erzwungen  werden. 

Daß  sich  zu  der  mächtigen  aktiven  Contraction  oben  eine  mäßige  aktive 
Expansion  im  Verschlußteile  unten  gesellt,  ist  ziemlich  unbestritten  bei  der 
Entleerung  von  Harnblase  und  Mastdarm.  Bei  der  gleichartigen  Nerven- 
versorgung der  Unterleibsorgane  liegt  kein  Grund  vor,  daran  zu  zweifeln,  daß 
bei  der  menstruellen  Blutentleerung  am  Fruchthalter  etwas  Ähnliches  statt- 
findet, und  daß  auch  bei  der  Geburt  der  Aktion  der  Gebärmutterpresse  ein 
aktives  Nachgeben  des  Gebärmutterverschlusses  und  bei  der  Aktion  der  Rumpf- 
presse zum  mindesten  ein  Tonusnachlaß  an  dem  den  Rumpfverschluß  dar- 
stellenden Beckenboden  parallel  geht. 

Aktives  Nachgeben  im  Sinne  der  Expansion  und  Tonusnachlaß  sind  zwei 
in  gleicher  Richtung  wirkende,  nur  graduell  verschiedene  Mittel,  welche  die 
entgegenstehenden  Hindernisse  der  Muskelklemmen  gewissermaßen  freiwillig 
aus  dem  Wege  räumen  helfen. 

Solch  spontanes  Nachgeben  des  Fruchthalterverschlusses  darf  in  seiner 
Wirkung  freilich  auch  nicht  überschätzt  werden,  wozu  bei  einigen  älteren 
Schriftstellern  eine  gewisse  Neigung  vorlag.  Keineswegs  reicht  im  Falle  der 
Geburt  freiwillige  Expansion  für  den  Erweiterungsbedarf  aus.  Noch  ein  gut 
Teil  Widerstand  bleibt  durch  gewaltsame  Dehnung  zu  überwinden.  Gerade 
dieser  in  die  Augen  fallende  Gewaltsakt  ist  aber  geeignet,  das  durch  das  feine 
Muskelspiel  der  Expansion  fast  unmerklich  Geleistete  in  Schatten  zu  stellen 
und  zu  verdecken. 

Es  hat  den  Anschein,  als  ob  durch  den  Übergang  vom  Naturzustande 
zum  Kulturzustande  und  vor  allen  Dingen  durch  das  oft  zu  lange  Brach- 
liegenbleiben des  weiblichen  Fortpflanzungsapparates  im  Kulturleben  ein  gut 
Teil  der  aktiven  Expansionsfähigkeit  des  Uterusausführungsganges  und 
Beckenverschlusses  und  der  progresiven  Entwicklungsmöglichkeit  der  Ex- 
pansionsfähigkeit in  der  Schwangerschaft  verloren  gegangen  wäre. 

Jedenfalls  käme  in  dem  geschilderten  Sinne  zu  der  nervösen  und  inner- 
sekretorischen Bindung  der  Teile  (sog.  nervöse  und  chemische  Korrelation) 
für  den  Zweck  planmäßiger  Austreibaktion  noch  hinzu  die  Bindung  durch 
die  „hydraulische  Verknüpfung  aller  in  Aktion  tretenden  Teile  zu  einem 
funktionellen  Ganzen".  Also  wenn  wir  so  wollen,  eine  „physikalische 
Korrelation". 

Außer  dieser  hydraulischen  Verknüpfung  des  Hohlmuskels  mit  seinem 
Ausführungsgang  sehen  wir  noch  eine  andere  Art  der  hydraulischen  Ver- 
knüpfung, welche  der  Gebärapparat  gleichfalls  mit  der  Funktion  der  übrigen 
Unterleibsorgane  gemein  hat.  Die  hin-  und  hergehende  Bewegung,  also  die 
Bewegung  der  Harnblase,  des  Darmes,  des  Fruchthalters,  wenn  sich  diese 
drei  Organe  entleeren  oder  füllen,  zieht  gleichzeitig  die  Muskulatur  der  um- 
gebenden Bauchwand  in  Mitleidenschaft  oder  regt  sie  —  besser  gesagt  — 
zur  Mitarbeit  an.  Es  kann  sich  kein  Organ  im  Bauche  entleeren,  ohne  daß 
sich  gleichzeitig  der  Bauch  entleert,  ohne  daß  die  Bauchwand  der  Entleerungs- 
bewegung zum  mindestens  folgt.  Es  kann  sich  kein  Organ  im  Bauche  füllen, 
ohne  daß  sich  gleichzeitig  der  Bauch  füllt,  ohne  daß  gleichzeitig  die  Bauch- 
wand in  Richtung  der  Füllbewegung  mitgeht. 
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Wie  ich  mir  diese  Art  der  Aneiiianderkoppelung  vorstelle,  soll  die  Nachbildung 
der  Verhältnisse  im  Bauche  klarmachen.  Die  hin-  und  hergehende  Organwand 
wird  durch  den  Kolben  einer  kleinen  Glasspritze  dargestellt,  der  sich  in  der  Fig.  70  auf 
der  linken  Seite  befindet.  Die  hin-  und  hergehende  Bauchwand  wird  durch  den  Kolben 
auf  der  rechten  Seite  nachgeahmt.  Wie  Organwand  und  Bauchwand,  so  sind  auch  die 
beiden  Kolbenflächen  miteinander  durch  einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Raum  verbunden. 
Es  ist  nun  ohneweiters  klar,  daß  bei  der  Bewegung  des  die  Organwand  darstellenden 
Kolbens  nach  rechts  auch  der  die  Bauchwand  darstellende  Kolben  nach  rechts  nachgezogen 
wird  und  auch  bei  der  umgekehrten  Bewegung  folgt.  In  gleicher  Weise  macht  der  die 
Organwand  vorstellende  Kolben  jede  Bewegung  des  die  Bauchwand  darstellenden 
Kolbens  mit. 

Fig.  70. 


Mechanische  Anordnung  zur  Veranschaulichung  des  aero-hydraulischen  An- 
schlusses des  umschließenden  Hohltmiskelsystems  der  Bauchwand  an  das 
umschlossene,  selbst  mit  Flüssigkeit  erfüllte  Hohlmuskelsystem  des  Gebär- 
apparates mittels  zweier  hin-  und  hergehender  Spritzenkolben,  «eiche  durch 
ein  mit  Wasser  und  Luft  gefülltes  Röhrensystem  miteinander  verbunden  sind. 


Durch  den  Hahn  in  dem  senkrecht  aufgesetzten  Rohre  kann  eine  in  der  Glaskugel  am 
Ende  befindliche  Luftblase  in  Verbindung  mit  dem  hydraulischen  System  gebracht  werden. 
Man  sieht  dann  deutlich,  wie  das  eingeschlossene  „elastische"  Luftquantum  bei  der  Hin- 
und  Herbewegung  eines  Kolbens  bald  mehr  zusammengedrückt,  bald  mehr  ausgezogen  wird, 
um  sich  schließlich,  wenn  die  beiden  Kolben  in  Ruhe  gekommen  sind,  auf  sein  Volumen  in 
spannungslosem  Zustande  einzustellen.  Die  „Aneiiianderkoppelung"  müßte  also 
statt  „hydraulische"  vollständiger  als  „a  <;  r  o  h  y  d  r  a  u  1  i  s  c  h  e"  bezeichnet  werden. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wie  in  diesem  Modell  die  Flüssigkeit,  transportiert  der 
festweiche  Bauchinhalt  ungeschmälert  jede  räumliche  Veränderung  der  Bauchwand  zur 
Organwand  und  umgekehrt  von  der  Organwand  zur  Bauchwand.  Durch  Luftfüllung  der 
Eingeweide  wird  der  an  sich  etwas  hart  arbeitende  hydraulische  Anschluß  (ebenso  wie  in 
dem  Modell  durch  das  Aufdrehen  des  Verbindungshahnes  zwischen  Flüssigkeit  und  Luft- 
blase) weicher,  elastischer  gestaltet.  Im  übrigen  ist  aber  die  Gefolgschaft  von  Bauchwand 
und  Hohlorganwand  eine  unbedingte:  die  eine  zieht  die  andere  nach.  Die  Bewegung  der 
einen  ist  die  Bedingung,  in  gewissem  Grade  vielleicht  auch  der  Reiz  für  die  Bewegung 
der  anderen.  Vor  allen  Dingen  können  sich  beide  als  Kraftquellen  für  die  Entleerung 
eines  Hohlorganes  in  ihrer  Wirkung  verstärken55). 

Die  Mitbewegung  der  Bauchwand  mit  der  Organwand  gilt,  wie  aus- 
drücklich gesagt  sein  soll,  sowohl  für  die  Entleerung  als  auch  die  Füllung 
eines  Unterleibsorganes56) . 

'""')  Vgl.  darüber  auch  die  Ausführungen  des  Verfassers  in  dem  Aufsatze:  Aggregat- 
zustand, Elastizität  und  Festigkeit  des  Bauches.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  XVIII,  S.  108. 

56)  Genaueres  über  die  „Weiterstellung"  des  Bauches  in  der  Schwangerschaft  im 
Aufsatze  des  Verfassers:  „Weiterstellung"  des  Bauches,  Fasciendehnung  und  Dehnungs- 
streifen  der  Haut.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gvn.  LXIII. 
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Der  ganze  Bauch  erscheint  funktionell  als  ein  muskulöses  Hohlorgan 
(Fig.  71).  Auf  ihn  paßt  die  Einteilung  in  Behälter  und  Ausführungsgang. 
Schon  anatomisch  besteht  sowohl  in  bezug  auf  die  Behälterwand  als 
auch  in  bezug  auf  den  Verschluß  des  Ausführungsganges  am  Beckenboden 
eine  weitgehende  Ähnlichkeit  mit  einem  muskulösen  Hohlorgan  und  seinem 
Ausführungsgang.  Man  ist  versucht,  die  Bauchwand  geradezu  als  Hohl- 
muskel und  in  diesem  Sinne  als  eine  „vergrößerte  und  vergröberte  Kopie  der 
Organwand"  zu  bezeichnen  (cf.  Fig.  71).  Sieht  man  doch  längsverlaufende, 
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quere  und  sogar  sich  kreuzende  Schichten  von  schräger  Bauchmusku- 
latur sowie  die  aus  allseitig  einstrahlenden  Pfeilern  zusammengesetzte 
Muskelgruppe  des  Zwerchfelles  mit  dem  Überbau  des  Brustkorbes  von  allen 
Seiten  her  auf  den  Inhalt  drücken.  Diese  allseitige  Durchflechtung  (allseitige 
Orientierung)  der  Muskellagen  setzt  die  Bauchwand,  ebenso  wie  die  Wand 
von  Harnblase,  Darm  und  Gebärmutter  in  den  Stand,  den  im  Inhalt  erzeugten 
hydraulischen  Druck,  der  allseitig  auf  die  Wände  zurückgegeben  wird,  gut 
auszuhalten.  Die  physiologische  Weiterstellung  des  Bauches  in  der  Schwanger- 
schaft verläuft  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Weiterstellung  im  Uterus. 

Bei  der  geringen  Beachtung,  welche  dieses  Kapitel  seither  bei  den  Geburts- 
helfern erfahren  hat,  verlohnt  es  sich,  darauf  etwas  weiter  einzugehen. 
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Es  besteht  die  weitverbreitete  Meinung,  daß  der  Platz  für  den  schwangeren  Uterus 
im  Bauche  lediglich  durch  Dehnung  der  Bauchdecken  gewonnen  werde. 

Zum  Belege  führe  ich  die  Äußerung  von  v.  Rosthorn  in  dem  v.  Wim// eischen  Hand- 
buche (Bd.  I,  1.  Hälfte,  S.  431)  an:  „Durch  das  Wachstum  der  Gebärmutter  im 
schwangeren  Zustande  wird  die  Bauchwand  an  ihrem  ganzen  Umfange  ausgedehnt57), 
wobei  alle  angeborenen  Lücken  die  Tendenz  zur  Erweiterung  und  die  eventuelle  Neigung 
zur  Entstehung  von  Bauchbrüchen  zeigen,  wobei  es  ferner  regelmäßig  zu  einem  Aus- 
einanderweichen der  geraden  Bauchmuskeln  (Diastase  der  Recti)  kommt  und  endlich  eine 
ausgesprochene  Dehnung  der  Linea  alba  statthaft."  Bumm5S)  schreibt:  „Für  die  Frucht 
wird   Platz  geschaffen  durch  die  Dehnung  der  vorderen  und   seitlichen   Bauchwand." 

Die  mechanische  Betrachtung  der  Lebensvorgänge  ist  für  die  Ergründung 
ihrer  Prinzipien  unerläßlich.  Doch  kommt  man  dabei  über  kurz  oder  lang 
an  eine  Grenze,  an  welcher  das  Vergleichen  des  Lebens  mit  künstlichen 
Analogiebildungen  aufhört,  weil  wir  der  Leistungsfähigkeit  der  organischen, 
lebendigen  Substanz  anorganisches,  totes  Material  nicht  an  die  Seite  setzen 
können.  Besonders  die  spannungslose  Hin-  und  Herbeweglichkeit  an  der  in 
diesem  Sinne  aufs  feinste  differenzierten  Muskulatur  wird  in  bezug  auf 
Leistungs-  und  Anpassungsfähigkeit  von  keinem  anorganischen  Material  er- 
reicht. So  mag  es  sich  erklären,  daß  bei  Manchem  der  Begriff  von  der  Verstell- 
barkeit des  Bauches  bei  irgend  einem  hochgradig  elastischen  dehnbaren 
Material  haltmacht,  er  aber  doch  nicht  bis  zur  klaren  Vorstellung  vom 
Reichtum  organischer  Leistungsfähigkeit  auf  diesem  Gebiete  durchdringt. 

Das  ist  beim  Schwangerschaftsvorgang  nicht  anders  als  bei  der  Geburts- 
mechanik, bei  der  es  mir  trotz  mancherlei  Widerstand  bei  meinen  Fachkollegen 
möglich  war,  das  Ganze  zuerst  als  einen  elastischen  Vorgang,  und  auf  dieser 
Grundlage  weiterbauend,  als  eine  organische  Entwicklung  im  Sinne  eines 
richtigen  Lebensvorganges  darzustellen  und  mit  anderen  entwicklungs- 
mechanischen Geschehen  in  Parallele  zu  setzen0"). 

Die  Ansicht,  daß  der  Platz  für  Frucht  und  schwangere  Gebärmutter 
durch  Dehnung  der  Bauchdecken  gewonnen  werde,  ist  jedenfalls  in  ihrem 
vollen  Umfange  nicht  aufrecht  zu  erhalten.  Dehnung  spielt  bei  dem  uns  heut- 
zutage zugänglichen  Beobachtungsmaterial  zweifellos  eine  Rolle.  Sie  ist  aber 
sicherlich  nicht  das  natürliche  und  das  Hauptmittel  der  Weiterstellung  des 
Bauchhohlmuskels.  An  der  Muskulatur  (Musculus  rectus  abdominis)  ist  ein 
progressives  Wachstum  während  der  Schwangerschaft  nachgewiesen  worden 
(Fig.  72).  Die  Inokommata  der  quergestreiften  Muskulatur  sind  gegenüber 
dem  nichtschwangeren  Zustand  wesentlich  niedriger;  Diese  Abflachung  ist 
aber  nur  durch  eine  quantitative  Zunahme  zu  erklären.  Umgekehrt  setzt 
während  des  Wochenbettes  eine  regressive  Veränderung  ein,  die  mit  einer 
Zunahme  der  Höhe  der  Inokommata  einhergehf9a).  Das  In-Erscheinung-Treten 
der  Dehnung  beim  Kulturmenschen  ist  noch  lange  kein  Beweis  dafür,  daß 
sie  ein  der  Natur  geläufiges  Hilfsmittel  sei. 

57)  Von  mir  gesperrt  gedruckt. 

>s)  Bumm,  Grundriß  zum  Studium  der  Geburtshilfe.  2.  Aufl.  S.  124. 

59)  Geburt  des  Menschen.  Wiesbaden  1913.  Vor  allen  Dingen  in  dem  Kapitel  Geburts- 
mechanik und  Entwicklungsmechanik.   S.   268. 

'''•')  Vgl.  H.  Küstner,  Anatomische  Untersuchungen  der  Bauchmuskulatur  im  nor- 
malen Zustand,  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  20; 
Physikalische  und  anatomische  Untersuchungen  der  Bauchwand,  speziell  ihrer  muskulösen 
Partien  bei  der  Frau.  A.  f.  Gyn.  1925.  —  Sellheim  1.  c.  Das  Lebendigwerden  von  Frucht- 
halter u.  s.  w.  Anal  Anz.  1924. 
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Es  geht  mit  der  Bauchwanddehnung  ähnlich  wie  bei  dem  Raumgewinn 
für  das  Kind  in  dem  vom  muskulösen  Beckenzwerchfell  und  genitalem  Schließ- 
muskel umgebenen  Uterusausführungsgang.  Auch  hier  herrscht  noch  vielfach 
die  übrigens  lange  widerlegte60)  Meinung  vor,  daß  die  gewaltsame  passive 
Dehnung  das  wesentliche  und  natürliche  Mittel  der  Platzgewinnung  sei.  In 
Wirklichkeit  wird  die  Weiterstellung  des  Geburtsweges  wenigstens  unter 
optimalen  Umständen  nur  zum  geringsten  Teile  durch  passive  Dehnung  oder 
gar  Dehnung  über  die  Elastizitätsgrenze  hinaus  gewonnen.  Der  Hauptfaktor 
ist  eine  aktive  Weiterstellung  durch  progressives  Wachsen  aller  Teile  in  der 


Contraction     regressives 

Wachstum  im 
Wochenbett 


Dehnung    Expansion 
Ruhezeit 


Dehnung    Expansion 
i.  d.  Schwangerschaft 

Graphische  Darstellung  der  Inokommata  und  zugleich  des  Volumeninhaltes  der  Bauchdeckenmuskulatur  im 
Zustand  der  Ruhe,  des  progressiven  Wachstums  in  der  Schwangerschaft,  der  Contraction  im  Frühwochen- 
bett und  des  regressiven  Wachstums  im  Spätwochenbett  nach  H.  Küstner.  Unter  a  Ruhe,  unter  a'  Ex- 
pansion, unter  a"  Dehnung.  Unter  b  progressives  Wachstum  in  der  Schwangerschaft,  unter  b'  Dehnung 
und  Expansion  in  der  Schwangerschaft,  unter  b"  Contraction  im  Frühwochenbett,  unter  c  regressives 
Wachstum  im  Wochenbett.  Unter  d  Inokomma.  In  den  schematischen  Zeichnungen  der  Inokommata  ist 
neben  der  Höhe  dieser  auch  noch  die  Größe  und  Länge  des  Musculus  rectus  berücksichtigt  Die  einzelnen 
Felder  stellen  sämtlich  Schnitte  durch  Säulen  dar.  Es  ist  demnach,  wenn  wir  das  Feld  a,  den  Muskel  in 
der  Ruhe  als  Ausgangswert  nehmen,  in  a'  =  Dehnung  und  a"  —  Expansion  eine  Verlängerung  und  Ver- 
sehmälerung  des  Musculus  rectus  gezeichnet,  weil  der  Rauminhalt  von  a,  a'  und  a"  glcch  bleibt.  Während 
der  Gravidität,  also  in  b,  tritt  aber  unter  Höhenabnahme  der  Inokommata  eine  wirkliche  Volumenzunahme, 
besonders  durch  das  Längenwachstum  des  Muskels  ein,  deswegen  ist  das  Feld  länger,  aber  ebenso  breit 
wie  unter  a  dargestellt.  Die  in  b'  —  Dehnung  und  Expansion,  in  b"  =  Contraction  konstruierte  Säulen 
haben  wieder  den  gleichen  Rauminhalt  wie  b  =  Ausgangszustand  in  der  Schwangerschaft.  Unter  b'  bei 
Dehnung  und  Expansion  erfolgt  zugleich  Verlängerung  und  Verschmälerung,  bei  b"  als  der  Contraction 
im  Frühwochenbett  Verkürzung  und  Verbreiterung.  Mit  dieser  anfänglichen  Contraction  im  Frühwochenbett 
vergesellschaftet  sich  eine  durch  die  Contraction  bedingte  weit  höhere  Abnahme  der  Inokommata.  Sie  tritt  als 
Kompensation  für  das  aktive  Wachstum  während  der  Schwangerschaft  vorübergehend  in  Erscheinung.  Bei  ihr  ist 
gegenüber  dem  für  sie  geltenden  Ausgangszustand  der  Schwangerschaft  (b)  eine  Verkürzung  und  Verbreiterung 
gezeichnet  (b").  Im  Spätwochenbett  greift  ein  regressives  Wachstum  =  c  Platz.  Deswegen  wird  die  Größe 
von  Feld  c  wieder  gleich  der  von  Feld  a  (oder  bleibt  in  Wirklichkeit  etwas  dahinter  zurück). 


60)  Vgl.  Seilheim,  Geburt  des  Menschen,  S.  138  u.  270  u.  s.  w.  Bergmann,  Wiesbaden: 
Befestigung  der  Eingeweide  im  Bauche  überhaupt,  sowie  bei  Mann  und  Frau  im  be- 
sonderen. Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXX,  S.  203  u.  204. 
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Schwangerschaft  und  aktive  Muskelexpansion  in  Schwangerschaft  und  Geburt. 
Dazu  kommt,  als  etwas  für  die  rapide  Raumentwicklung  unter  der  Geburt 
Besonderes,  die  Entfaltung  von  allenthalben  eingeschlagenen,  in  der  Schwanger- 
schaft massiger  und  entfaltbar  gewordenen  Vorratsfalten'''1).  Nur  in  Fällen, 
in  welchen  sich  wegen  zu  weiter  zeitlicher  Entfernung  der  Erstgeburt  von  dem 
Alter  des  jugendlichen  Wachstumes  neues  Leben  in  dem  Uterusausführungs- 
gang und  seiner  Umgebung  durch  das  Aufkommen  der  Schwangerschaft  nicht 
mehr  in  vollkommenem  Grade  erwecken  läßt,  muß  der  ausbleibende  Teil  der 
organischen  funktionellen  Entwicklung  durch  Gewalt  hinzugewonnen  werden. 
Die  Folgen  dieses  von  der  ungehinderten  Natur  abweichenden  Verhaltens 
beim  Menschen  —  und  vor  allem  bei  dem  der  Natur  entfremdeten  Kultur- 
menschen —  sind  Dehnung  und  Überdehnung  sowie  Kontinuitätstrennung 
des  muskulösen  Beckenverschlusses  mit  seinem  Fasciengefachen  und  der 
Haut.  Auch  kommen  an  dieser  Stelle  bleibende  Überdehnungen  und  Zer- 
reißungen der  tieferen  Teile  vor,  ohne  daß  eine  Verletzung  der  Haut  in  Er- 
scheinung zu  treten  braucht  (sog.  subcutane  Dammrisse  u.  s.  w.). 

Die  obligate,  freiwillige,  aktive  Weiterstellung  wird  durch  fakultatives 
Einspringen  passiver  Dehnung  im  Notfalle  mit  Überdehnung  und  Kontinuitäts- 
trennung ergänzt.  Das  ist  im  Prinzip  an  dem  Bauchwandteil,  welcher  wie 
der  Beckenboden  unter  der  Geburt  rasch  nachgeben  muß,  wie  an  dem 
Bauchwandteil  —  der  vorderen  Beckenwand  — ,  welcher  in  der  Schwanger- 
schaft allmählich  weichen  kann,  das  gleiche.  Wenn  auch  im  Grade  Unter- 
schiede vorhanden  sind,  läßt  sich  die  Parallele  doch  ziemlich  weit  durchführen. 
Der  Vergleich  weist  uns  in  bezug  auf  die  Ätiologie  der  Diastase  der  Recti 
auf  den  richtigen  Weg  der  Erkenntnis. 

In  der  Schwangerschaft  strahlt  die  Erweckung  neuen  Lebens  im  Uterus 
auf  die  Umgebung  aus.  Das  Ei  wächst.  Gleichzeitig  und  aus  gleicher  Ver- 
anlassung (synchron  und  synergetisch)  wachsen  mit  ihm  Uterus  und 
Bauch,  ja  die  ganze  Frau  in  ihren  einzelnen  Organen  oder  doch  wenigstens 
in  deren  Leistungsfähigkeit.  Davon  bilden  also  die  Bauchdecken  keine  Aus- 
nahme. Auch  in  sie  kommt  neues  Leben.  Sie  stellen  sich,  wie  die  Fruchthüllen 
und  Fruchthalter,  als  eine  Art  zweiter  Schale  synchron  und  synergetisch  mit 
dem  Wachstume  der  Frucht  automatisch  und  freiwillig  weiter,  wenn  die  Aus- 
dehnung auch  etwas  schwieriger  vor  sich  geht  als  in  der  unmittelbar  an  das 
Ei  angrenzenden  Uteruswand.  Frucht,  Eihülle,  Fruchthalter,  Bauchdecken 
wachsen  miteinander  —  synchron  und  synergetisch  —  wie  die  konzentrisch 
geschichteten  Zwiebelschalen  vom  Vegetationspunkt  aus61a).  Als  untrüglicher 
Beweis  für  die  Weiterstellung  sind  die  Bauchdecken  selbst  bei  einer  Hoch- 
schwangeren nicht  stärker  gespannt  als  im  nichtschvvangeren  Zustande.  Ein 
Griff  oberhalb  der  Stelle  des  stärksten  Vorwachsens  des  Gebärmuttergrundes 
in  Rückenlage  belehrt  darüber  jeden,  der  das  nicht  ohne  weiteres  glaubt. 

Es  ist  merkwürdig,  wie  wenig  diese  oberhalb  des  Fundus  uteri  leicht  zu  kon- 
statierende Weichheit  von  unseren  modernen  Untersuchern  vermerkt  wird,  obwohl  jeder, 


61)  Sellheim,  Die  Geburt  des  Menschen,  S.   138.  Bergmann,  Wiesbaden  1913. 

61a)  Weiteres  über  die  Kinds-Mutter-Beziehungen  und  Mutter-Kinds-Beziehungen  siehe 

Sellheim,  Mutter-Kinds-Beziehungen  auf  Grund  innersekretorischer  Verknüpfung.  M.  med. 

\\  och.  1924,  Nr.  38  und  Sellheim,  Über  Verbesserung  und  praktische  Verwendbarkeit  der 

Abdrrhaldenschzn   Reaktion   und  eine  neue  Blutreaktion.   Kl.  Woch.  4.  Jahrg.,  Nr.  6  u.  7. 
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der  einmal  den  Gebärmuttergrund  nach  oben  abgegrenzt  hat,  wenn  er  darauf  aufmerksam 
gemacht  wird,  sich  daran  erinnern  dürfte.  Eine  Andeutung  für  diese  Empfindung  finde 
ich  bei  Seite62).  „Auch  die  Bauchdecken  nehmen  an  dem  Saft-  und  Blutreichtum  teil." 
Den  alten  Geburtshelfern  war  diese  Tatsache  scheinbar  viel  geläufiger.  Ich  nenne  als 
Gewährsmann  z.  B.  nur  Hohl03).  Dieser  Autor  gibt  eine  Beschreibung  des  Bauches  in 
der  Schwangerschaft,  welche  alle  die  Charakteristica,  auf  die  es  uns  ankommt,  hervorhebt. 
Bei  dem  allgemeinen  Interesse,  welches  die  Sache  verdient,  lasse  ich  die  Stelle  folgen: 
„Zum  Teil  steht  die  Größenveränderung  des  Unterleibes  auch  mit  den  allgemeinen,  auf 
den  Körper  durch  die  Schwangerschaft  hervorgebrachten  Veränderungen  in  Beziehung 
und  ist  so  wenig  in  der  wachsenden  Gebärmutter  allein  begründet,  als  die  Ausdehnung 
des  Uterus  durch  die  wachsende  Frucht  allein  bedingt  wird.  Hier  wie  dort  finden 
Substanzveränderungen  und  Vorbereitung  auf  die  folgende  Ausdehnung  statt.  Man  fühlt 
daher,  was  beachtenswert  ist,  schon  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten,  wo  der 
Uterus  die  Bauchhöhle  gar  nicht  berührt,  den  Unterleib  weichlich,  teigartig,  voluminöser, 
aber  auch  später  immer  an  der  Stelle  des  Bauches  die  größere  Weichheit,  zu  welcher  sich 
in  dem  folgenden  Monat  der  Grund  erhebt.  Das  schon  gibt  ein  Unterscheidungszeichen 
für  die  Ausdehnung  des  Bauches  bei  der  Schwangerschaft  und  für  jene  durch  Wasser- 
sucht oder  durch  pathologische  Zustände  innerer  Organe  der  Bauchhöhle  ab,  wobei  wir 
gewöhnlich  große  Verdünnung  der  Bauchmuskeln,  selbst  beginnendes  Schwinden  infolge 
der  bloß  mechanischen  Ausdehnung  finden"63»). 

Der  Aufruhr,  in  welchen  die  ganze  Körperwandung  in  der  Schwanger- 
schaft gerät,  spricht  sich  außer  der  eigenartigen  Weichheit  und  Gedunsenheit 
auch  noch  in  dem  besonderen  Phänomen  des  von  H.  W.  Freund  angegebenen 
Dermographismus  aus.  Nach  dem  Streichen  der  Haut  mit  dem  Fingernagel 
stellt  sich  eine  rote,  etwas  erhabene  Zeichnung  ein,  welche  bis  zu  drei  Stunden 
bestehen  bleiben  kann.  Daß  diese  Veränderung  der  Blutcapillaren,  bzw.  ihrer 
Nerven  mit  dem  Vorgang  der  aktiven  Weiterstellung  der  vorderen  Bauch- 
wandung etwas  zu  tun  hat,  wird  mir  dadurch  wahrscheinlich  gemacht,  daß 
eine  Prädilektionsstelle  die  Brusthaut  über  dem  Sternum  und  die  Bauchhaut 
entsprechend  der  Stelle  des  emporwachsenden  Gebärmuttergrundes  ist. 

Ich  habe  den  Eindruck  gewonnen,  daß  man,  auch  wenn  man  von  den 
bekannten  Zeichen  der  Schwangerschaftsstreifen  oder  der  vermehrten  Pig- 
mentation  nebst  dem  Nachweis  des  Dermographismus  absieht,  lediglich  aus 
der  nicht  ganz  leicht  in  Worte  zu  fassenden,  eigenartigen  Weichheit,  Turgescenz, 
Auflockerung  und  Circulationsverbesserung  der  Bauchdecken  („Gedunsensein") 
als  einem  Gemisch  von  Wachstum  und  Muskelexpansion,  besonders  ent- 
sprechend der  Stelle  des  Vorwachsens  des  Gebärmuttergrundes,  auf  den 
Zustand  der  Schwangerschaft  schließen  und  die  Differentialdiagnose  gegen- 
über pathologischer  Auftreibung  mit  Spannung,  Verdünnung  und  Circulations- 
verschlechterung  (Blässe  und  Venendurchsetzung  der  Haut)  der  Bauchdecken 
mit  ziemlich  großer  Bestimmtheit  stellen  kann  (cf.  Sellheinf3h) . 

Man  ist  darnach  versucht,  die  „Vollsaftigkeit"  der  Bauchdecken  ent- 
sprechend dem  Hauptort  ihrer  aktiven  Weiterstellung  oberhalb  des  Gebär- 
muttergrundes geradezu  als  Schwangerschaftszeichen  anzusehen. 


62)  Stöckeis  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  S    118. 

63)  Anton  Friedrich  Hohl,  Die  geburtshilfliche  Exploration,  II.  Teil,  S.  267  u.  268. 
Halle  1834. 

Ma)  Vgl.  auch  Sellhcim,  „Weiterstellung"  des  Bauches,  Fasciendehnung  und  Dehnungs- 
streifen der   Haut.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  63. 

63b)  Vgl.    Seilheim,    Die    anatomischen    und    physiologischen    Grundlagen    der    Früh- 
schwangerschaft. Verh.  d.  Anat.  Ges.    Anat.  Anz.  1924,  Bd.  58. 
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Es  handelt  sich  um  eine  Art  Schwangersehaftszeichen  an  der  Bauchwand, 
welches  man  vergleichsweise  der  aktiven  Weiterstellung  der  Scheide  und  ihrer 
eigenartigen,  der  Beanspruchung  vorauseilenden  Auflockerung  würdig  an  die 
Seite  stellen  könnte.  Wie  dem  auch  sei,  wir  konstatieren  jedenfalls  die  Tatsache, 
daß  sich  die  Bauchdecken  dem  Raumbedarf  entsprechend  wirklich  weiter- 
gestellt haben. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage:  Auf  welche  Weise  ist  diese  Weiterstellung 
zu  stände  gekommen?  Das  geschah  zum  Teil  freiwillig,  zum  anderen  Teile 
gezwungen. 

Wir  sehen  Spuren  der  freiwilligen  Weiterstellung  und  finden  Zeichen  eines  unver- 
kennbaren Zwanges.  Untrügliche  Anhaltspunkte  für  ein  progressives  Wachstum  sehen 
wir  an  der  innersten  Bauchwandschicht,  am  Peritoneum,  beim  Vergleich  des  prägraviden 
Zustandes  mit  dem  postgraviden.  Nach  der  ersten  Geburt  bleibt  ein  zum  Teil  auch  durch 
Überwanderung  von  Parietalserosa  entstandener  Bauchfellüberschuß  übrig.  Es  sind  durch 
die  erste  Schwangerschaft  geradezu  Vorratsfalten  erworben  worden,  die  bei  nach- 
folgenden Geburten  wieder  benutzt  werden  können.  Diese  Beobachtung  hat  eine  gewisse 
prinzipielle  Bedeutung.  Wir  dürfen  sie  vielleicht  verallgemeinern.  Sie  zeigt,  daß  in  der 
Tat  im  Körper  der  Frau,  die  einmal  geboren  hat,  reelle  Rückstände  der  Schwangerschafts- 
entwicklung verbleiben,  an  welche  zur  Erleichterung  der  Wiederholung  des  Vorganges 
angeknüpft  werden  kann,  wenn  diese  erworbene  Entwicklungsbereitschaft  auch  nicht 
allenthalben  so  sichtbar  ist  wie  an  den  Bauchfellduplikaturen.  Die  Bauchfellfalten  werden 
an  bestimmten  Stellen  für  den  Kenner  geradezu  zum  Zeichen  einer  vorausgegangenen 
Schwangerschaft,  wie  z.  B.  die  alten  Schwangerschaftsstreifen  der  Haut.  Ich  erinnere  nur 
an  die  Verlängerung  der  Bauchfellduplikatur  am  Mesoderma  des  Ligamentum  rotundum61). 

Sichere  Zeichen  des  Zwanges  sehen  wir  an  der  äußersten  Bauchwandschicht  der 
Haut  in  Gestalt  der  bekannten  Dehnungsstreifen. 

Wie  paßt  sich  aber  die  den  Bauchzusammenhalt  in  der  Hauptsache  bewirkende 
Muskelfascienschicht  an  den  Raumzuwachs  an,  die  uns  hier  am  meisten  interessiert?  Sie 
hat  als  wesentlichste  Komponente  der  Bauchwand  die  Hauptveränderung  zu  tragen. 
Charakteristische  Wandlungen  in  der  Schwangerschaft  sind  analog  den  Veränderungen 
am  Beckenboden:  Aufblätterung  der  einzelnen  Muskellagen,  Steigerung  ihrer  Verschieb- 
lichkeit, expansive  Weiterstellung  des  „Bauchhohlmuskels"6")  im  ganzen  und  wohl  auch 
progressives  Wachstum  an  Muskeln  und  Fascien,  wie  ich  schon  immer  vermutete.  Küstner 
aber  nachgewiesen  hat.  Die  Muskelfascienschicht  erweist  sich  als  derjenige  Bestandteil 
der  Bauchdecken,  der  sich  willig,  scheinbar  jeder  Spannung  zuvorkommend  oder  sie 
mindestens  unmittelbar  ausgleichend,  dem  Raumanspruche  fügt.  Die  Frau  besonders  ist 
auf  eine  solche  Beanspruchung  gerüstet.   Das   entspringt   ihrer   natürlichen  Veranlagung. 

Wir  benutzen  als  Maßstab,  in  welchem  Grade  und  mit  welchen  Tempo  die  Muskel- 
fascienschicht synchron  und  synergetisch  mit  dem  Größenwachstum  von  Ei  und  Uterus 
mitwächst  oder  sich  ihm  anpaßt,  die  überspannende  Haut.  Bei  rascher  und  starker  Weiter- 
stellung der  Muskelfascienschicht  wird  die  relativ  wemg  elastische  Bauchhaut  über- 
raschend und  stark  belastet  und  gedehnt.Als  Zeichen  dafür  erscheinen  reichlich  Dehnungs- 
streifen. Bei  widerwilligem  Nachgeben  der  Muskelfascienschicht  wird  die  Haut  nur  all- 
mählich in  geringem  Grade  belastet.  Sie  bleibt  vor  solch  überraschender  starker  Dehnung 
geschützt.  Es  erscheinen  keine,  oder  so  gut  wie  keine  Dehnungsstreifen.  Schwangerschafts- 
reaktion der  Muskelfascienschicht  und  Dehnungsgrade  der  Haut  stehen  also  in  einem 
reziproken  Verhältnis. 

Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  läßt  sich  durch  das  Verhalten  der  Schwangerschafts- 
streifen der  Haut  einigermaßen  beweisen.  Sie  treten  nach  meiner  Beobachtung  in  oft  aus- 
gedehntestem Maße  da  auf,  wo  der  Körper  in  allen  seinen  Teilen  sich  am  leichtesten 
auf  das  Wachstum  über  die  Grenzen  des  Organismus  hinaus  ansprechen  läßt,   nämlich 

64 )  Nachgewiesen  in  Verfassers  Arbeiten:  Ligamentum  uteri  und  Alexander- Adams- 
sche  Operation.  Beitr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  IV,  H.  2,  S.  201. 

65)  Vgl.  Seilheim,  Geburt  des  Menschen,  Fig.  37  und  Text,  und  Befestigung  der  Ein- 
geweide im  Bauche  überhaupt,  sowie  bei  Mann  und  Frau  im  besonderen.  Zt.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  VIII,  Fig.  la  und  Text. 
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bei  jungen  Erstgebärenden66).  Sie  werden  dagegen  häufig  ganz  vermißt  bei  dem  schwerer 
zur  Übernahme  der  Schwangerschaftsanforderungen  zu  bewegenden  Organismus  alter 
Erstgebärender. 

Das  Auftreten  von  frischen  Schwangerschaftsstreifen  neben  den  alten  bei  Mehr- 
gebärenden zeigt  die  willige  Weiterstellung  der  Muskeif ascienschicht  nach  einmaliger 
vorausgegangener  Einspielung  des  Prozesses  an.  Man  braucht  zur  Erklärung  dieser  merk- 
würdigen Erscheinung  nicht  auf  die  ja  nicht  wegzuleugnende,  mit  der  Zahl  der  Schwanger- 
schaften eine  Zeitlang  zunehmende  Größe  der  Kinder  oder  Steigerung  der  Fruchtwasser- 
menge abzukommen. 

Daß  schließlich  von  der  sechsten  Geburt  ab  immer  Schwangerschaftsstreifen  zu 
finden  sind,  während  sie  bei  Erstgebärenden  in  ca.  10%  vermißt  werden1'7),  läßt  sich  im 
gleichen  Sinne  verwerten. 

Also  haben  wir  hier  auch  im  Verhalten  der  Bauchmuskulatur  zwar  nicht  unmittelbar 
greifbare,  aber  im  geeigneten  Momente  in  Erscheinung  tretende,  sagen  wir  „potenzielle" 
Erwerbungen  der  erstmaligen  Schwangerschaftsentwicklung,  welche  einer  Wiederholung 
des  Vorganges  ein  für   allemal  im  späteren  Leben  zu  gute  kommen. 

In  der  Muskelfascienschicht  selbst  ist  ein  beträchtlicher  Unterschied  in  der  Anteil- 
nahme ihrer  beiden  Komponenten  an  der  Ausbildung  der  Schwangerschaftsreaktion  auf 
den  Anspruch  der  Flächenausdehnung  zu  vermuten.  Bei  starker,  freiwilliger,  aktiver 
Weiterstellung  der  Muskelkomponente  dürfte  die  Zerrung  an  den  Fasciennähten,  ins- 
besondere an  der  Linea  alba,  nur  gering  sein.  Beim  Versagen  der  aktiven  Weiterstellung 
des  muskulösen  Bestandteiles  durch  Unterbleiben  von  gehöriger  Expansion  und  pro- 
gressivem Wachstum  muß  ein  gut  Teil  der  Flächenvergrößerung  von  der  fasciellen 
Komponente  getragen  werden.  Wenn  die  Fascien  auch  etwas  mitwachsen,  so  wird  doch 
an  den  Fasciennähten  gezerrt.  Es  erfolgt  Dehnung  und  —  außer  dem  spontanen 
Schwangerschaftswachstum  —  auf  diesen  besonderen  lokalen  funktionellen  Reiz  hin  viel- 
leicht noch  weitere  Grade  progressiven  Wachstums.  Jedenfalls  ist  damit  die  Grundlage 
für  die  Entwicklung  einer  Muskeldiastase  gegeben,  denn  das  regressive  Wachstum  scheint 
an  den  Fascien  viel  weniger  prompt  in  Erscheinung  zu  treten  als  an  den  Muskeln. 

Was  in  der  Schwangerschaftszeit  an  Weiterstellung  der  Bauchdecken  gewonnen,  wird 
im  Wochenbett  durch  Engerstellung  wieder  rückgängig  gemacht.  Die  Weiterstellung  be- 
trägt am  Flächeninhalt  der  Bauchhaut  gemessen  70%.  Die  Engerstellung  aber  nur  52%GS), 
so  daß  also  eine  gewisse  überschüssige  Bauchweite  zunächst  noch  bestehen  bleibt,  von  der 
ein  Anteil  auf  die  Fascienverbreiterung  kommen  mag. 

Nach  diesem  Einblicke  scheint  also  ebenso  wie  zwischen  dem  Grade  der 
Muskelexpansion  und  der  Diastase  der  Recti  auch  zwischen  der  Diastase  der 
Recti  und  dem  Auftreten  von  Schwangerschaftsstreifen  ein  Abhängigkeits- 
verhältnis zu  bestehen.  Wo  die  muskulöse  Komponente  der  Muskelfascien- 
schicht sich  ausgiebig  aktiv  weiterstellt,  treten  Striae  auf  und  die  Diastase 
bleibt  aus.  Wo  die  muskulöse  Komponente  zähen  Widerstand  leistet,  unter- 
bleibt die  Bildung  von  Striae,  aber  die  Gefahr  der  Ausbildung  einer  stärkeren 
Diastase  der  Recti  wird  akut.  Für  das  Eintreffen  der  ersten  Eventualität 
scheinen  junge  Erstgebärende,  für  das  der  zweiten  Eventualität  alte  Erst- 
gebärende das  Hauptkontingent  zu  stellen.  Zwischen  diesen  beiden  Extremen 
mag  es,  abgesehen  von  allen  möglichen  Spielarten,  noch  ein  Mittelalter 
geben,  in  dem  sowohl  reichlich  Striae  als  auch  Fasciendehnung  in  merklichem 
Grade  nebeneinander  in  Erscheinung  treten.  Ausnahmen  kommen  natürlich 
vor.  Frauen,  an  welchen  die  deutlichen  Spuren  einer  Inanspruchnahme  über 

'")  Bei  ganz  jungen  Erstgebärenden  erscheint  gelegentlich  die  noch  jugendliche  und 
durch  die  Kultur  weniger  verdorbene  Haut  leichter  dehnbar,  so  daß  Schwangerschafts- 
streifen seltener  auftreten.  Wir  konnten  das  bei  der  Geburt  einer  Dreizehnjährigen  sehr 
gut  verfolgen. 

,l7)  v.Winckels  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I,  1.  Hälfte,  S.  414. 

"-)  Hoffner,  erwähnt  in  v.Winckels  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I,  1.  Hälfte,  S.  431. 
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die  Grenzen  der  Elastizität  überhaupt  vermißt  werden,  gibt  es  in  unseren 
Kulturverhältnissen,  wenn  überhaupt,  nur  selten'"1). 

Auch  der  Bauchverschluß  im  Beckenboden  ist  in  mancher  Richtung  dem 
Verschluß  von  Harnblase,  Fruchthalter  und  Mastdarm  ähnlich. 

Wir  sehen  dort  die  Ausführungsgänge  der  Hohlorgane  durch  alle  mög- 
lichen Vorratsfalten  und  Muskelklemmen  auf  eine  prompte  Erweiterung  ge- 
richtet. Ich  erinnere  nur  an  die  Längsfalten  an  Harnröhre  und  Mastdarm, 
an  die  Längsfalten  und  Schrägfalten  der  Scheide,  an  den  Arbor  vitae  der 
Cervix,  die  Querfalten  der  großen  und  kleinen  Schamlippen,  die  Ringfalte  des 
Hymen.  Schließlich  kann  man  beim  Gedanken  an  die  Entfaltung  des  Uterus- 
ausführungsganges unter  der  Geburt  die  ganze  Portio  vaginalis  als  eine  Art 
Intussusception  des  Uterusausführungsganges  in  das  Scheidengewölbe  auf- 
fassen. Ganz  ähnlich  sehen  wir  hier  am  Beckenboden  eine  aufs  prompte 
Herauslassen  eingerichtete  Anordnung  von  Falten  am  Muskelgürtel.  Das 
Diaphragma  pelvis  urogenitale  ist  dem  Diaphragma  pelvis  rectale  dachziegel- 
ähnlich mit  querverlaufendem  Falz  vorgesetzt.  Die  einzelnen  Portionen  des 
Diaphragma  pelvis  rectale  umgeben  auch  gegeneinander  dachziegelförmig, 
aber  mehr  in  sagittaler  Richtung  übereinander  geschoben,  den  Durchlaß,  den 
die  Eingeweideschläuche  im  Beckenboden  passieren  müssen.  Schließlich  finden 
wir  —  was  die  Ähnlichkeit  noch  größer  macht  —  daß  sich  in  dem  Muskel- 
gebilde des  Beckenbodens  glatte  und  quergestreifte  Elemente  gelegentlich  ver- 
treten können60). 

In  der  Schwangerschaft  pflegt  das  Fettgewebe  im  Becken  im  hohen  Grade 
zu  schwinden  und  das  Bindegewebe  sich  aufzulockern.  Es  sind  das  zwei  Vor- 
gänge, welche  geeignet  erscheinen,  das  Spiel  der  Muskeln  zu  erleichtern.  Diese 
Differenzierung  erinnert  uns  an  die  Differenzierung  des  Bindegewebes  zwischen 
den  Uteruswandmuskeln,  welche  der  Entwicklung  der  freieren  Aktionsfähigkeit 
des  Hohlmuskels  in  der  Schwangerschaft  parallel  geht89a.  Der  eine  Vorgang 
bildet  geradezu  eine  Fortsetzung  des  anderen. 

Der  Ähnlichkeit  des  Baues  von  Rumpfwand  nebst  Rumpfausführungsgang 
mit  den  umschlossenen  muskulösen  Hohlorganen  samt  ihren  Ausführungs- 
gängen, ferner  dem  Einbau  der  Hohlorgane  als  untergeordnete  Räume  in  die 
Bauchhöhle,  als  übergeordneten  Raum  und  schließlich  dem  Einbau  der 
einzelnen  Organausführungsgänge  in  den  im  Beckenboden  gelegenen  Bauch- 
verschluß entspricht  ein  unentwegtes  Zusammenwirken  von  Bauchwand  und 
Organwand  sowie  von  Bauchausführungsgang  und  Organausführungsgang 
in  der  hin-  und  hergehenden  Füllungs-  und  Entleerungsfunktion. 

Beide  aneinandergeschlossenen  Apparate  arbeiten  bei  Organfüllung  und 
-entleerung  mit  ihren  entsprechenden  Teilen  in  gleicher  Richtung  (was  wir 
als  synergisch  bezeichnen)  und  zu  gleicher  Zeit  (was  wir  als  synchron 
bezeichnet  haben). 

Zum  Transport  von  Organinhalt  von  einer  Stelle  des  Bauches  an  eine 
andere  wird  eine  „Druckdifferenz"  zwischen  dem  zu  leerenden  und  dem  zu 


68a)  Sellheim,  Natur,  Kultur  und  Frau  im  Geheimnis  vom  Ewig-Weiblichen.  II.  Aufl. 
Enke,  Stuttgart  1924. 

69)  Holt,  Muskeln  und  Fascien  des  Beckenausganges.   Handbuch  der   Anatomie  des 
Menschen  von  Karl  v.  Bardeleben,  S.   170.   Fischer,  Jena  1897. 

69a)  Neuerdings  durch  Ji.  Stieve  exakt  nachgewiesen. 
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füllenden  Organabschnitt  geschaffen.  Der  zu  leerende  erfährt  eine  Contraction, 
seine  Wand  eine  Spannung,  sein  Inhalt  einen  Überdruck.  Wenn  der  zu  füllende 
nun  keinen  entsprechenden  Widerstand  leistet,  reicht  die  so  erzeugte  Druck- 
differenz aus,  um  den  Transport  zu  vollziehen.  Daß  am  zu  füllenden  Organ- 
abschnitt eine  negative  Tonusschwankung  oder  gar  eine  Expansion  die  An- 
sammlung von  Inhalt  erleichtert,  leuchtet  ohne  weiteres  ein.  Dagegen  ist  die 
Erzeugung  eines  unteratmosphärischen  Druckes  an  der  Stelle,  in  die  hinein- 
oder  an  welche  hintransportiert  werden  soll,  wenigstens  in  höheren  Graden 
weder  wahrscheinlich  noch  notwendig.  Es  genügt  die  zwischen  dem  durch  die 
Contraction  erzeugten  Überdruck  und  dem  überall  herrschenden  atmosphäri- 
schen Druck  zu  stände  gebrachte,  unter  Umständen  recht  geringe  Druck- 
differenz vollauf  für  den  Transport.  Für  solchen  Transport  von  einer  Bauch- 
stelle an  eine  andere  sind  Beispiele:  der  Weg  der  eingeführten  Nahrungsmittel 
vom  .Wunde  bis  zum  Mastdarm  und  der  Weg  des  Urins  von  seiner  Bildungs- 
stätte bis  in  die  Harnblase.  Ihnen  reiht  sich  an  der  Transport  des  Kindes  aus 
den  höher  gelegenen  Bauchabschnitten  bis  zu  seinem  innigen  Anschluß  ans 
Becken,  als  letzte  Bauchstation.  Die  Bauchmuskulatur  als  Druckerzeuger  wird 
zu  diesen  Aktionen,  weil  sie  nicht  mit  einer  Volum  Veränderung  des  Bauches 
als  Ganzen  verbunden  sind,  nicht  benötigt.  Der  mit  dem  Transport  von 
einer  Bauchstelle  an  eine  andere  verbundenen  Form  Veränderung  des  ganzen 
Leibes  paßt  sich  die  Bauchmuskulatur  natürlich  an. 

Von  solchem  Transport  von  einer  Bauchstelle  an  eine  andere  gestaltet 
sich  wesentlich  verschieden  der  Transport  aus  dem  Bauch  an  die  Außen- 
welt. In  Betracht  kommen  für  unsere  Untersuchung  Harnblasenentleerung, 
.Mastdarmentleerung,  Uterusentleerung7') . 

Die  Austreibmuskulatur  der  Hohlorgane  tritt  in  Tätigkeit,  sobald  durch 
die  peripheriewärts  fortschreitende  Füllung  auch  die  Verschlußmuskulatur 
berührt  wird.  Die  Austreibungsmuskulatur  des  Bauches  gesellt  sich  als 
Bundesgenosse  dazu,  sobald  die  nach  unten  fortschreitende  Weitung  des  Aus- 
führungsganges die  Rumpfverschlußmuskulatur  des  Beckenbodens  in  Mit- 
leidenschaft zieht.  Diese  Selbststeuerung  und  das  stärkere  Ingangsetzen  des 
Austreibapparates  unter  Hinzuziehung  der  Bauchpresse  bei  weit  genug  ge- 
triebener Füllung  wird  durch  Xervenelemente  vermittelt.  Man  nimmt  wohl 
mit  Recht  an,  daß  durch  die  Dislokation  der  Gewebselemente  im  Anfangsteil 
des  Ausführungsganges  und  in  der  unmittelbaren  Umgebung  des  Ausführungs- 
ganges der  ausschlaggebende  Nervenreiz  zu  stände  kommt.  Für  die  Auslösung 
der  Uteruscontractionen  macht  man  die  Cervicalganglien  und  für  das  Ingang- 
setzen der  Rumpf  presse  die  Nervengeflechte  im  kleinen  Becken  verantwortlich. 

Der  Druck  erzeugende  Apparat  für  Harnblasenentleerung,  Darm- 
entleerung und  Geburt  besteht  demnach  aus  Organpresse  plus  Rumpf- 
presse. Beide  sind  hintereinander  geschaltet  und  ineinander  geschachtelt.  Die 
Rumpf  presse  umlagert  konzentrisch  die  Gebärmutterpresse.  Beiden  gemein- 
schaftlich ist  ihre  Anordnung  als  Hohlmuskeln  mit  Verankerung  rings  um  den 
Beckenring  herum. 

Mit  diesen  Einblicken  sind  wir  genügend  vorbereitet,  uns  eine  Vorstellung 
zu  machen,  in  welcher  Weise  denn  die  Kräfte,  welche  sowohl  durch  die  Mus- 

70)  Der  gleichfalls  auf  der  Erzeugung-  eines  Druckunterschiedes  u.  s.  w.  beruhende 
Brechakt  soll  hier  als  vom  Thema  zu  weit  abführend  nicht  weiter  erörtert  werden. 
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kulatur  der  Hohlorganwand  als  auch  durch  die  Muskulatur  der  Bauchwand 
erzeugt  werden,  zu  dem  Entleerung svo rg a n g  zusammenwirken.  Als  Bei- 
spiel nehmen  wir  den  Geburtsvorgang,  der  uns  zunächst  so  eigenartig  erscheint. 
Die  Wirkungsweise  der  Druckkräfte  auf  den  Fruchthalterinhalt  und  — 
durch  diesen  —  auf  den  Ausführungsgang  läßt  sich  als  ein  Schema  er- 
läutern, welches  die  hydraulische  Verknüpfung  des  sich  zusammenziehenden 
mit  dem  sich  auseinanderziehenden  Fruchthalterteil,  aber  auch  der  Frucht- 
halterwand mit  der  Bauchwand  zu  gemeinsamer  Austreibarbeit  darstellen  soll. 
Man  vergegenwärtige  sich  an  der  Hand  der  Zeichnung  (Fig.  69)  nach- 
einander folgende  Punkte: 

1.  die  Zusammenziehung  des  als  austreibende  Presse  wirkenden  Hohl- 
muskels der  Gebärmutter; 

2.  die  Übersetzung  und  Umsetzung  dieser  zusammenziehenden  Kraft  in 
Druck,  der  im  Inhalt  (im  Fruchtwasser  sowohl  als  auch  in  dem  mit  Flüssigkeit 
stark  durchsetzten  Kind)  „hydraulisch"  weitergeleitet  wird,  um  an  dem  zu 
erweiternden  Fruchthalterausführungsgang  und  Bauchausführungsgang  in 
zweifacher  Weise  in  Wirksamkeit  zu  treten: 

a)  im  Sinne  der  Anregung  einer  aktiven  Erweiterung  des  Fruchthalter- 
ausführungsganges  und  zugleich  des  ihn  konzentrisch  umlagernden  Becken- 
ausführungsganges, d.  h.  Anregung  der  in  diesen  Gebilden  enthaltenen 
Muskulatur  zur  aktiven  Expansion; 

b)  im  Sinne  passiver  Erweiterung  des  Fruchthalterausführungsganges 
und  zugleich  des  ihn  konzentrisch  umlagernden  Beckenausführungsganges 
mittels  Dehnung  über  den  nach  außen  vorgedrängten  Inhalt; 

3.  die  Wirkung  des  Fruchtwassers  besteht  weiter  in  der  Erzeugung  einer 
Strömung  von  der  Stelle  der  Druckerhöhung  im  Behälter  nach  der  Stelle  des 
Atmosphärendruckes  im  Fruchthalterausführungsgang  in  Form  der  „Frucht- 
blasenbildung". 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt,  insbesondere  nach  dem  Blasensprung, 
erfolgt  die  hydraulische  Wirkung  auf  das  mit  Flüssigkeit  stark  durchsetzte 
Kind  selbst,  sobald  eine  Abdichtung  zwischen  Kindskopf  und  Geburtsweg  zu 
stände  gekommen  ist.  Dann  wird  nämlich  im  Kinde  eine  Strömung  von  der 
Stelle  der  Druckerhöhung  zur  Stelle  des  atmosphärischen  Druckes  erzeugt, 
als  deren  sichtbares  Zeichen  die  „Kopfgeschwulstbildung"  in  Erscheinung 
tritt.  Voraussetzung  für  die  deutliche  Ausbildung  der  Geburtsgeschwulst  ist 
bis  zu  gewissem  Grade,  daß  das  Herz  des  lebenden  Kindes  die  Flüssigkeit 
in  den  für  die  Circulation  vorgezeichneten  Röhren  und  Spaltsystemen  leicht 
verschieblich  nach  Stellen  niederen  Druckes  in  Bewegung  erhält,  und  nicht, 
wie  nach  dem  Tode  des  Kindes,  die  einzelnen  Flüssigkeitsquanten  in  mehr 
oder  weniger  abgegrenzten  Gewebsbezirken  stagnieren. 

4.  die  Übertragung  des  Druckes  der  sich  zusammenziehenden  Rumpf- 
wand geschieht  auf  hydraulischem  Wege  durch  die  wasserreichen  Eingeweide 
auf  die  Gebärmutterwand  und  von  da  als  Zusatzkraft  zu  der  von  den  Gebär- 
mutterzusammenziehungen sich  herleitenden  Druckkraft,  welche  hydraulisch, 
wie  unter  2  geschildert,  weitergeleitet,  die  unter  2  a  und  b  sowie  die  unter  3 
beschriebenen  Wirkungen  verstärkt; 

5.  der  knöcherne  Beckenring  gibt  den  Stützpunkt  ab  für  den  Rückzug 
sowohl    der    Fruchthalterwand    nebst    Bauchwand    über    dem    vorwärts    zu 


Die  normale  Geburt.  177 

treibenden  Inhalt  als  auch  für  den  Zug  der  vom  austreibenden  Inhalt  ein  Stück 
weiter  mitgenommenen,  ja  durch  den  Beckenausgang  vorgestülpten  Wände  des 
Fruchthalterausführungsganges  und  des  ihn  konzentrisch  umgebenden  Bauch- 
ausführungsganges; 

6.  die  unter  2  a  geschilderte  und  unter  Hinzukommen  von  3  verstärkte 
Druckwirkung  bildet  aber  nicht  nur  einen  Reiz  für  die  aktive  Expansion  des 
Ausführungsganges,  sondern  durch  die  gewaltsame  Gewebsdislokation  und 
die  damit  verbundene  Nervenreizung  zugleich  einer  Anfeuerung  für  die  Fort- 
setzung der  Contraction  im  Bereiche  von  Gebärmutterpresse  und  Rumpf  presse; 

7.  aus  2,  3  und  6  ergibt  sich  eine  synchron  und  synergetisch  auf  die  Aus- 
treibung des  Fruchthaltennhaltes  aus  Fruchthalter  und  Bauch  gerichtete 
Arbeitsweise  aller  hydraulisch  aneinandergeschlossenen  Mittel  der  Hohl- 
muskelverengerung oben  und  Ausgangserweiterung  unten  und  damit  zugleich 
eine  den  einmal  energisch  begonnenen  Entleerungsvorgang  bis  zu  Ende 
führende  Selbststeuerung; 

S.  die  hydraulische  Verknüpfung  der  Arbeit  von  Rumpf  wand  und  Organ- 
wand bezieht  sich  ebenso  wie  auf  die  Entleerung  auch  auf  die  Füllung.  Die 
Bauchwand  muß  sich  entsprechend  der  Füllung  von  Blase  und  Magen-Darm- 
Kanal  sowie  entsprechend  dem  Wachstume  des   Fruchthalters  weiterstellen. 

So  ist  das  Schema  in  der  Tat  geeignet,  uns  einen  guten  Begriff  davon 
zu  geben,  wie  alle  diese  hydraulisch  verknüpften  Teile  miteinander  in  einfacher 
Weise  auf  das  Ziel  der  Uterusentleerung  —  aber  auch  der  Füllung  —  los- 
arbeiten. 

Jedenfalls  lassen  sich  eine  ganze  Reihe  grundsätzlicher  Übereinstim- 
mungen in  der  Funktion  von  Gebärmutter,  Blase  und  Darm  herausheben, 
welche  uns  in  der  weiteren  Vergleichbarkeit  der  Aktion  der  drei  Hohlmuskel- 
svsteme  bestärken. 

Bei  allen  drei  Organen  einigen  sich,  soweit  es  geht,  auszutreibender  Inhalt 
und  Ausführungsgang  auf  die  Form  des  geraden  Cylinders  mit  kreisförmigem 
Querschnitt  oder  streben  diese  Form  wenigstens  an.  Das  ist  der  raumsparendste 
Ausdruck  gegenseitigen  Form-  und  Größenübereinkommens  bei  gegebener 
überwiegender  Längsausdehnung. 

Unter  diesen  Umständen  ist  der  Cylinder  diejenige  Form,  welche  unter 
der  kleinsten  Oberfläche  das  größte  Volumen  unterbringt.  Man  denke  an 
Fruchtwalze,  wurstförmigen  Darminhalt,  Urinstrahl  und  die  sich  rundenden 
Querschnitte  der  zugehörigen  Ausführungsgänge. 

Ein  weiteres,  allen  Entleerungsvorgängen  gemeinsames  Prinzip  ist:  wenn 
der  auszutreibende  Inhalt  für  die  Austreibung  in  einem  Zuge  zu  umfänglich 
erscheint,  erfolgt  die  Zerlegung  für  den  Transport  in  einzelne  Teile,  die  dann 
nacheinander  zur  Austreibung  gelangen.  Der  Urin  kann  portionenweise  entleert 
werden,  bei  der  Defäkation  erfolgt  gewöhnlich  schon  an  sich  eine  absatzweise 
Entleerung.  Am  Fruchthalter  vollzieht  sich  der  Vorgang  je  nach  dem  Ver- 
hältnis der  Masse  des  auszustoßenden  Inhaltes  zur  Austrittseröffnung  etwas 
verschieden.  Eier  aus  früher  Zeit  der  Schwangerschaft  werden  meist  im  ganzen 
ausgetrieben.  Bei  der  Geburt  des  reifen  Eies  ist  die  Zerlegung  durch  Berstung 
der  Fruchtblase  in  eine  Vorgeburt  des  Wassers,  die  Hauptgeburt  des  Kindes 
sowie  die  Nachgeburt  von  Mutterkuchen  und  Eihüllen  die  Regel  (vgl.  Ab- 
schnitt D,  II). 
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Weiterhin  gruppieren  sich  bei  der  absatzweisen  Entleerung  die  einzelnen 
Teile  für  den  Transport  nach  einem  bestimmten  Grundsatz  —  nach  dem  Grade 
der  Formbeweglichkeit  —  um.  Wie  an  einem  Wehr  im  Flusse  sich  die  Brühe 
von  den  Brocken  scheidet,  die  Brühe  abfließt  und  die  Brocken  noch  eine 
Zeitlang  zurückgehalten  werden,  ist  bei  dem  pathologischerweise  mit  festen 
Bestandteilen  gemischten  Urin  die  zweite  Portion  trüber  als  die  erste.  Im  Mast- 
darm gewinnt  bei  freier  Konkurrenz  Gas  und  flüssiger  Stuhl  den  Vorrang  vor 
den  gebundenen  Teilen.  Im  gebärenden  Fruchthalter  wird  die  von  der 
Schwangerschaftszeit  herrührende  Anordnung  nach  dem  specifischen  Gewicht 
(wobei  von  der  Unterstützungsstelle  am  Muttermund  nach  oben  gezählt  die 
Reihenfolge  ist:  Kind,  Nabelschnur,  Fruchtwasser)  umgewandelt  in  eine  Rang- 
ordnung nach  dem  Grade  der  Formbarkeit  (Fig.  26),  wobei  (sofern  eine  Ab- 
dichtung zwischen  Kopf  und  Geburtskanal  noch  nicht  perfekt  geworden  ist), 
das  am  leichtesten  formbewegliche  Fruchtwasser  in  Gestalt  der  Fruchtblase 
den  Vorantritt  vor  dem  Kinde  erhält  und  bei  mangelhafter  Abdichtung  die 
Gefahr  des  Nabelschnurvorliegens  akut  wird. 

Aus  vergleichenden  Untersuchungen  ersieht  man  schließlich,  daß  alle 
Entleerung  aus  dem  Körper  im  Grunde  nichts  anderes  ist  als  ein  Ausweichen 
und,  soweit  die  Formbeweglichkeit  es  gestattet,  ein  „Strömen"  von  der  Gegend 
des  durch  die  Muskelcontraction  künstlich  erzeugten  Überdruckes  nach  der 
im  Verhältnis  dazu  die  Gegend  des  Unterdruckes  darstellenden  Atmosphäre. 

Diese  Bemerkung  bedarf  für  den  Geburtsvorgang  einer  kurzen  Erläute- 
rung, weil  das  Strömen  etwas  versteckt  vor  sich  geht.  Die  mit  dem  Auftreten 
der  Wehen  tatsächlich  eintretende  Strömung  des  Wassers  erfolgt,  wie  uns  eine 
das  oben  gegebene  Schema  ergänzende  Bilderserie  zeigt,  solange  noch  keine 
völlige  Abdichtung  stattgefunden  hat,  am  vorliegenden  Kindsteile  vorbei  in  die 
Fruchtblase  (Fig.  26  b  in  Abschnitt  C,  I  3  und  Fig.  87).  Wenn  die  Fruchtblase 
gesprungen  und  eine  Abdichtung  zwischen  Kindskopf  und  Geburtsweg  perfekt 
geworden  ist,  sehen  wir  eine  Fortdauer  der  Strömung  durch  den  selbst  sehr 
wasserreichen  Kindskörper  hindurch,  welche  in  Form  einer  zweiten  Vor- 
stülpung, der  Kopfgeschwulst,  ihren  Ausdruck  findet  (Fig.  26  c). 

Die  Geburt  des  Kindes  ist  eine  unter  Überwindung  von  allen  möglichen 
Schwierigkeiten  erfolgende  Entleerungsbewegung,  die  sich  in  ihrem  Charakter 
vom  ursprünglichen  Strömen  recht  weit  entfernt  hat.  Ihr  ist  damit  noch  gemein- 
sam, daß  sie  in  der  Hauptsache  unter  hydraulischem  Druck  vor 
sich  geht. 

Bei  aller  prinzipiellen  Übereinstimmung,  die  man  so  zwischen  Gebären 
und  den  übrigen  Entleerungsvorgängen  im  Unterleib  konstatieren  kann, 
bleiben  freilich  graduelle  Unterschiede  bestehen.  Sie  lassen  sich  in  der  Haupt- 
sache zwanglos  auf  zwei  Ursachen  zurückführen. 

Ein  Teil  der  Unterschiede,  den  wir  zuerst  betrachten  wollen,  beruht  auf 
dem  wechselnden  Verhältnis  der  Formbarkeit  des  zu  entleerenden  Inhaltes  zur 
Formbarkeit  des  Ausführungsganges.  Man  kann  ganz  allgemein  sagen:  Je 
geringer  die  Anstrengung  zur  Herstellung  des  Form-  und  Größenüberein- 
kommens ist,  um  so  eher  geht  der  Transport  aus  dem  Bauchraum  an  die 
Außenwelt  in  einem  Zuge  von  statten.  Je  schwieriger  sich  das  Form-  und 
Größenübereinkommen  gestaltet,  umsomehr  muß  eine  absatzweise 
Arbeit   Platz  greifen  und  gesellen  sich  Schmerzen    dazu.  Die  mit  leicht 


Die  normale  Geburt.  1  /9 

formbarer  Flüssigkeit  gefüllte  Harnblase  entleert  sich  darum  auf  einmal,  der 
Darm  gibt  seinen  breiigen  Inhalt  schon  portionsweise  von  sich  und  bei  der 
Geburt  der  verschieden  leicht  formbaren  Eiteile  mit  dem  schwer  verformbaren 
Kinde  führt  nur  ein  über  längere  Zeit  fortgesetzter  regelmäßiger  Wechsel 
zwischen  Ruhe  und  schmerzhafter  Arbeit  zum  Ziele. 

Schließlich  bestätigen  Ausnahmen  die  Regel  und  lassen  dadurch  die 
prinzipielle  Vergleichbarkeit  aller  drei  Vorgänge  erst  recht  zum  Vorschein 
kommen.  Die  Urinentleerung  bei  Schwierigkeit  des  Abflusses  (z.  B.  bei  Harn- 
röhrenverengerung infolge  von  Prostatahypertrophie)  erinnert  an  die  Geburts- 
nöte. Auf  der  anderen  Seite  werden  der  zweite  Zwilling,  der  dritte  Drilling 
sowie  die  Kinder  von  sehr  viel  gebärenden  Frauen  oft  genug  auch  beim 
Menschen  nach  Art  einer  mühelosen  Darmentleerung  wie  beim  Tiere  zur  Welt 
gebracht. 

Speziell  bei  der  Geburt  entspringt  das  eigenartige  und  in  vieler  Richtung 
eindeutige  Bestimmtsein  des  Entleerungsmechanismus  gegenüber  dem  bald  in 
dieser,  bald  in  jener  Weise  sich  abspielenden  Mechanismus  der  Blasen-  und 
Darmentleerung  nichts  anderem  als  dem  Zusammentreffen  von  ganz  b  e- 
stimmten  Unregelmäßigkeiten  in  der  Form  und  Form- 
bar k  e  i  t  von  Seiten  der  miteinander  ums  Größen-  und  Formübereinkommen 
ringenden  Mutterteile  und  Kindsteile.  Man  braucht  sich  die  Unregelmäßig- 
keiten nur  einmal  wegzudenken,  um  von  der  Richtigkeit  dieses  Satzes  über- 
zeugt zu  werden. 

Alle  eigentümlichen  Drehungen  und  Windungen  auf  dem  Transport  des 
Kindes  durch  die  Mutterteile  an  die  Außenwelt  würden  wegfallen,  wenn  Kind- 
und  Mutterteile  von  vornherein  ein  ineinander  passendes  System  gerader  Kreis- 
cylinder  darstellten  oder  wenigstens  wenn  ihre  ineinandergeschachtelten,  mit 
Weichteilen  bekleideten  Skelette  eine  bei  dem  Zwang  zum  Form-  und  Größen- 
übereinkommen zu  diesem  Resultate  führende  gleichmäßige  Formbar- 
keit aufwiesen. 

In  Wirklichkeit  gewinnen  aber,  sobald  der  Zwang  zur  maximalen  Raum- 
ausnutzung im  Becken  eintritt,  von  Seiten  der  Mutter  die  in  bestimmter  Richtung 
ungleichmäßige  Form  des  die  Weichteile  umhegten  knöchernen  Beckens  und 
von  sehen  des  Kindes  das  seine  Weichteile  in  bestimmter  Richtung  in  ungleich- 
mäßiger Form  haltende  Skelett  Einfluß  auf  die  Transportbewegung.  Man  kann 
als  allgemeines  Gesetz  aufstellen,  daß  sich  primär  vorstehende  oder  nach  Unter- 
drückung sekundär  sich  vordrängende  Teile  des  Kindes  in  entsprechende 
primär  zurückstehende  oder  im  Verlaufe  der  Entwicklung  des  Geburtsweges 
sekundär  zurückweichende  Teile  der  Mutter  begeben. 

Die  ganze  Schwierigkeit  beim  Verständnis  der  Geburt  als  mechanischem 
Vorgange  beruht  auf  unserem  Ungewohntsein  und  infolgedessen  auch  unserer 
Ungewandtheit,  mit  Formen  zu  rechnen,  die  wir  nicht  vor  Augen  haben  oder 
nicht  mit  Händen  greifen  können. 

Wir  sind  gewohnt,  nur  reelle  Vollformen  und  Hohlformen  in  ihrem  Ineinanderpassen 
und  in  ihrer  Neigung  zur  Herbeiführung  des  Formübereinkommens  bei  sich  bietender 
Gelegenheit  des  Ineinanderpassens  zu  überblicken.  Solche  Formen  haben  wir  z.  B.  an  der 
Schraubenspindel  und  der  dazu  gehörigen  Schraubenmutter.  Wir  verstehen  ohneweiters, 
daß  hier  in  einer  ganz  eindeutigen  Richtung  ein  Form-  und  Größenübereinkommen  in 
Erscheinung  treten  muß,  wenn  sich  die  Schraubenspindel  durch  die  Schraubenmutter  hin- 
durchbewegen soll. 
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Vergleich  der  Bewegung  des  Kindes  im  Geburtskanal 
mit  der  Bewegung  eines  in  einem  andern  geführten 

Cylinders. 
In  einem  Hohlcylinder  ist  auf  etwa  1/2  Ganggewinde 
eine  Nut  aus  Rechtsgewinde  eingeschnitten.  Diese  Nut 
setzt  sich  dann  geradlinig  längs  einer  Mantellinie  ein 
Stück  weit  fort  und  läuft  zuletzt  in  einem  1/2  Gang- 
Linksgewinde  aus.  In  diesem  Hohlcylinder  soll  sich 
ein  anderer  Cylinder  vorwärtsbewegen,  der  mit  einem 
Ansatz  versehen  ist,  welcher  in  der  Nut  geführt  wird. 
Läßt  man  diesen  inneren  Cylinder  durch  den  äußeren 
gleiten,  so  tritt  durch  die  Führung  des  Ansatzes 
zwischen  A  und  B  eine  Drehung  des  inneren  Cylinders 
um  seine  Achse  links  herum  ein,  zwischen  B  und  C 
wird  er  ohne  Drehung  weitergeführt,  während  er 
zwischen  C  und  D  eine  der  ersten  Drehung  entgegen- 
gesetzte Drehung  rechts  herum  ausführen  muß.  -  Man 
kann  nun,  um  die  Analogie  vollständiger  zumachen, 
den  äußeren  Hohlcylinder  noch  beliebig  verbiegen.  - 
Der  innere  Cylinder  mit  Ansatz  ist  nur  entsprechend 
der  Verbiegung  des  äußeren  Cylinders  schmal  genug 
(oder  biegsam)  zu  machen,  damit  er  die  Biegung 
überwinden  kann. 


Für  den  Vergleich  mit  der  Geburt  eignen 
sich  besser  als  die  Schraubenspindel  mit  der 
Schraubenmutter  eine  Walze  mit  außen  ange- 
setzter Nase,  welche  in  der  Nute  eines  um- 
gebenden Cylinders  sich  bewegt.  Sie  läuft  zur 
Imitation  der  Rotation  im  Eingangsraume  erst 
einen  Viertelumfang  links  herum,  darauf  ein 
Stück  in  der  Mantellinie,  entsprechend  der 
Progressivbewegung  und  dann  wieder  zur 
Imitation  der  Rotation  im  Ausgangsraume 
einen  Viertelumfang    rechts  herum  (Fig.  73). 

Unter  der  Geburt  sind  die  an  sieh 
gegebenen  und  beim  Zwange  zum 
gegenseitigen  Formübereinkommen  sich 
immer  wieder  hartnäckig  durchsetzen- 
den Formen  von  mütterlicher  Seite  als 
der  Hohlform  und  von  der  kindlichen 
Seite  als  der  Vollform  eigentümlicher- 
weise mehr  oder  weniger  verdeckt.  Dazu 
kommt  noch,  daß  diese  von  vornherein 
gegebenen  Formen  während  des  Ge- 
burtsvorganges beim  Kinde  unter- 
drückt, bei  der  Mutter  erst  ausge- 
drückt werden.  Und  doch  spielen  die 
unterdrückten,  also  vorübergehend  zum 
Verschwinden  gebrachten  Unregel- 
mäßigkeiten des  Kindskörpers  deshalb 
nicht  weniger  wirksam  zusammen  mit 
den  erst  während  der  Bildung  des  Ge- 
burtsweges vorübergehend  in  Erschei- 
nung tretenden  und  sich  entwickelnden 
Formen  der  Mutter  bis  zur  Erreichung 
des  besten  Form-  und  Größenüberein- 
kommens, das  dann  erst  die  Austrei- 
bung ermöglicht. 

Wenn  es  uns  auf  diese  Weise  auch 
gelingt,  das  Gebären  weitgehend  den 
übrigen  physiologischen  Körperfunk- 
tionen, sofern  sie  in  der  Entleerung  eines 
muskulösen  Hohlorganes  bestehen,  ein- 
zuordnen und  so  unserem  Verständnis 
wesentlich  näher  zu  bringen,  so  unter- 
scheidet sich  die  Geburt  von  den  übrigen 
Körperfunktionen  doch  in  einem  wesent- 
lichen Punkte.  Alle  anderen  Körper- 
funktionen sind  eingelaufen,  das  Ge- 
bären läuft  sich  erst  während  des  Aktes 
selbst  ein.  Es  wird  dazu  nicht  wie  bei 
der   Blasen-  und   Darmentleerung  ein 
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fertiger  Apparat  benutzt,  sondern  der  Gebärapparat  bildet  sich  erst  während 
der  Geburt  zu  dem  Höhepunkte  seiner  Funktion  durch  progressive  Entwicklung 
vollkommen  aus,  um  nach  erreichtem  Höhepunkt  einer  regressiven  Entwick- 
lung anheimzufallen.  Das  Gebären  verhält  sich  in  diesem  Sinne  ungefähr  wie 
andere  Verrichtungen  auf  dem  Wege  ihrer  originellen  Entwicklung  im 
Embrvonalleben.  Die  Organe  fangen  zu  funktionieren  an,  während  noch  weiter 
entwickelt  wird.  Dem  Infunktiontreten  geht  parallel  die  Entwicklung  zur 
Funktionshöhe  und  die  in  Gang  kommende  Funktion  bewirkt  die  Vollendung 
der  Entwicklung  (funktionelle  Entwicklung71). 

Um  ein  vollständiges  Bild  Von  dem  Gebären  als  Körperfunktion  zu 
erhalten,  müssen  wir  dem  Vergleich  mit  eingelaufenen  physiologischen  Ver- 
richtungen des  Organismus  auch  noch  den  Vergleich  mit  einem 
Entwicklungs  vor  gange    hinzufügen. 

Wir  sind  berechtigt,  die  Art  und  Weise,  wie  das  Kind  in  der  Schwanger- 
schaft sich  in  die  richtige  Lage  hineinbewegt  (in  Abschnitt  D,  I)  eine  „Ent- 
wicklung" zu  nennen7-).  .Man  kann  an  keinem  Beispiele  besser  sehen,  daß 
eine  Entwicklung  —  was  beim  Studium  der  originellen  Entwicklungsgeschichte 
nicht  immer  so  deutlich  zum  Bewußtsein  gebracht  wird  —  eine  B  e  w  e  g  u  n  g 
ist  oder  wenigstens  als  solche  aufgefaßt  werden  darf. 

Diese  Erkenntnis  ist  für  uns  an  dieser  Stelle  um  so  wertvoller,  als  wir 
nun  einen  Schritt  weitergehen  und  auch  die  Fortsetzung  dieser  Bewegung, 
deren  Anfänge  in  der  Schwangerschaft  wir  als  eine  Entwicklung  kennengelernt 
haben,  nämlich  die  Geburtsbewegung,  auch  als  eine  Entwick- 
lung oder  wenigstens  als  den  Höhepunkt  einer  Entwicklung  ansehen  können. 
Diese  .Möglichkeit,  nach  der  allgemeinen  Entwicklungs- 
geschichte hin  Verbindungen  zu  knüpfen,  erleichtert  uns  das 
Verständnis  der  Geburt  in  mancherlei  Richtung  nicht  unwesentlich. 

Wenn  wir  von  den  Vorgängen  in  Schwangerschaft  und  Geburt  eine  fort- 
laufende Reihe  von  .Momentaufnahmen  machen  und  sie  dann  in  einem  Bild- 
streifen aneinanderreihen  würden,  dann  könnte  man  Schwangerschaft  und 
Geburt  als  die  beiden  ohne  scharfe  Grenze  ineinander  übergehenden  Teile 
einer  Entwicklung  in  einem  Zuge  ablaufen  lassen.  Würde  man  in  der 
Schwangerschaft  das  Tempo  der  Vorführung  beschleunigen,  und  in  der  Geburt 
verlangsamen,  so  dürfte  das  Bild  von  der  Einheitlichkeit  des  Entwicklungs- 
vorganges, welcher  die  „Schwangerschaft  als  die  Vorbereitung  zum  Um- 
schwünge" und  die  „Geburt  als  den  L'mschwung"  selbst  auffaßt,  noch  an 
Deutlichkeit  gewinnen. 

Mangels  eines  allen  Anforderungen  befriedigenden  Bildstreifens  mußten 
wir  uns  hier  im  Buche  mit  einer  Reihe  aufeinanderfolgender  Stadien  behelfen73) 
und  es  der  Phantasie  überlassen,  die  dazwischen  bestehenden  Übergänge  sich 
vorzustellen.  Ich  hoffe  um  so  lebendiger  zu  wirken,  als  ich  den  Vorgang  von 
verschiedener  Seite  (z.  B.  von  außen,  im  Profilbild,  von  den  äußeren  Genitalien 

71 )  Vgl.  den  Abschnitt  über  Geburtsmechanik  und  Entwicklungsmechanik  in  meiner 
..Geburt  des  .Menschen".  Enke.  Stuttgart. 

'■)  Seilheim,  Experimentelle  und  vergleichend  physiologische  Untersuchungen  über  die 
Entwicklung  der  typischen  Fruchtlage.  A.  f.  Gyn.  CVI,  H.  1. 

7:)  Vgl.  die  Andeutungen  über  die  serienweise  Darstellung  des  Geburtsvorganges  in 
Abschnitt  D  VIII. 
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aus,  im  medianen  Sagittalschnitt  und  im  Frontalschnitt  von  vorn  gesehen 
u.  s.  w.)  auf  Bildelserien  zur  Anschauung  gebracht  habe. 

Der  Ablauf  eines  an  die  Befruchtung  anschließenden,  aus  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett  zusammengesetzten  (fruchtbaren)  „Funktions- 
ganges"74) des  weiblichen  Fortpflanzungsapparates  läßt  sich  des  leichteren 
Verständnisses  halber  an  etwas  Bekanntes  anknüpfen,  nämlich  geradezu  als 
ein  nachträglich  in  Gang  kommendes  Stück  der  originellen  weiblichen  Ent- 
wicklung darstellen. 

Man  kann  das  Statioiimachen  des  Eies  im  Fruchthalter  als  eine  besonders  starke 
partielle  expansive  Weitung  eines  bestimmten  Abschnittes  des  genitalen  Muskelrohres  auf- 
fassen, für  dessen  Wiederzusammenziehung  bei  der  Fortsetzung  der  Reise  des  Eies  an 
die  Außenwelt  zur  Wiedergewinnung  des  vom  Mutterkörper  vorübergehend  abgetretenen 
Raumes  um  so  gewaltigere  Muskelcontractionen  einsetzen  müssen,  als  für  die  Austreibung 
des  mittlerweile  stark  vergrößerten  Eies  an  die  Außenwelt  eine  lediglich  freiwillige  aktive 
expansive  Weitung  des  Fruchthalterausführungsganges  als  letzten  Endes  des  muskulösen 
Genitalkanales  nicht  ausreichen  würde. 

Jedenfalls  ist  vom  vergleichenden  Gesichtspunkte  aus  der  Fruchthalter  nichts  anderes 
als  ein  Stück  des  muskulösen  und  mit  Blutgefäßen  und  Drüsenapparaten  ausgestatteten 
Genitalrohres,  das  freilich,  um  der  Sonderaufgabe,  eine  zehnmonatige  Station  für  das  sich 
entwickelnde  Ei  zu  bilden,  gerecht  zu  werden,  in  mancher  Richtung  im  Grade  seiner 
Ausbildung  gegenüber  den  anderen  Rohrabschnitten  modifiziert  erscheinen  muß.  Die  Ver- 
änderung bezieht  sich  besonders  auf  eine  Verstärkung  der  Muskel-  und  Gefäßschicht, 
welch  erstere  zur  Beschirmung  und  später  zur  Austreibung  des  Kindes  und  welch  letztere 
zu  seiner  Ernährung  dient. 

Für  die  Gewährung  des  Raumes  für  das  sich  entwickelnde  Kind  im  Ei  kommt  zu 
dem  primären  Muskelreichtum,  der  von  Haus  aus  nur  eine  geringe  aktive  Verstellbarkeit 
im  Sinne  der  Expansion  ermöglicht,  eine  Vermehrung  der  Muskulatur  durch  Wachstum. 
Die  Dicke  der  Wand  bietet  dem  sich  in  seinem  Fruchtwasser  tummelnden  Kinde  einen 
Schutz  gegen  Insulte  von  außen,  ähnlich  wie  dem  Vogelei  die  harte  Eischale  (Schmidt). 
Der  primäre  Gefäßreichtum  und  erst  das  in  der  Schwangerschaft  hinzutretende  pro- 
gressive Wachstum  des  Gefäßsystemes  gewähren  dem  Kinde  seine  Ernährungs-  und 
Wachstumsbedingungen. 

Die  „Reise  des  befruchteten  Eies"  wird  also  in  Station  Fruchthalter  zwar  zehn 
Monate  unterbrochen,  aber  nicht  beendigt.  Sie  erfährt  eine  Verzögerung  in  der  einmal 
eingeschlagenen  Richtung  von  innen  nach  außen,  um  später  fortgesetzt  zu  werden.  Ihr 
Ende  findet  sie  erst  mit  der  Geburt  an  der  Station  Mutteroberfläche  mit  Verpflegungs- 
stätte  Brustdrüse. 

Sofern  wir  diesen  „großen  Funktionsgang"  der  weiblichen  Genitalien  nicht  gewaltsam 
in  einzelne  Stücke  zerhacken,  vielmehr  Wert  darauf  legen,  die  Kontinuität  der  einzelnen 
Entwicklungsabschnitte,  Aufenthalt  des  Eies  in  Station  Eierstock,  Reise  durch  den  Eileiter. 
Aufenthalt  in  Station  Fruchthalter,  Reise  durch  den  Fruchthalterausführungsgang  und 
Aufenthalt  an  der  Mutteroberfläche  mit  Station  Brustdrüse  als  einen  einheitlichen  Vorgang 
zu  wahren,  erleichtern  wir  uns  das  Verständnis  der  ganzen  Funktion  und  auch  des  Baues 
des  weiblichen  Genitaltractus,   in  dem  diese  Funktion  abläuft. 

Man  ist  umsomehr  versucht,  die  Schwangerschaft  als  einen  Reiseteil  des  befruchteten 
Eies  zu  betrachten,  als  das  Ei  auch  im  Fruchthalter  bis  zu  gewissem  Grade  in  Vorwärts- 
entwicklung in  bezug  auf  die  Bereitstellung  und  Entfaltung  des  Weges  für  den  nächsten 
Reiseabschnitt  bleibt. 

Auch  die  Vorwärtsbewegung  als  solche  macht  kaum  absoluten  Halt.  Trotz  der  Fest- 
heftung des  Eies  mittels  des  die  Entwicklung  der  Frucht  gewährleistenden  Mutterkuchens 
handelt  es  sich  doch,  wenn  überhaupt,  nur  für  kurze  Zeit  um  eine  konzentrische  Weitung 
des  als  Fruchthalter  fungierenden  Rohrabschnittes.  Bei  etwas  vorgeschrittenem  Stadium  der 
Tragzeit  tritt  die  Neigung  zu  einseitiger,  mehr  gegen  die  Außenwelt  hin  gerichteter  Raum- 
entwicklung  deutlich  in   Erscheinung.  Man  kann  daher  mit  gutem    Rechte  sagen,  daß  es 

74)  Seilheim,  Das  weibliche  Fortpflanzungsleben  als  eine  Kette  fruchtbarer  und  un- 
fruchtbarer Funktionsgänge.  A.  f.   Frauenkunde  1915,   III,   H.   1. 
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sich  im  Fruchthalter  nur  um  eine  Verlangsamung  des  Tempos  im  Vorrücken  des  Eies 
nach  der  Außenwelt  handelt.  Es  ist  das  eine  Verzögerung  der  Entwicklungsbewegung, 
die  dazu  benutzt  wird,  das  Kind  in  seiner  Ausbildung  ein  so  großes  Stück  vorwärts  zu 
bringen,  daß  es  mit  Unterstützung  der  Verpflegungsstätte  Brustdrüse  an  der  Mutter- 
oberfläche sein  Leben  fortzusetzen  vermag. 

Der  letzte  Teil  der  Entwicklung  der  Transportbewegung  durch  den  Genitalkanal  ist 
die  Versetzung  des  im  Fruchthalter  ausgetragenen  Eies  von  Station  Fruchthalter  durch 
den  Fruchthalterausführungsgang  an  die  Mutteroberfläche.  Der  Vorgang  stellt  zugleich 
die  Zurückgewinnung  des  vorübergehend  von  der  Mutter  dem  Kinde  zu  seiner  Entwicklung 
abgetretenen  Raumes  dar.  Die  Geburt  besteht  in  einer  aus  zwei  Teilen  zusammengesetzten 
Muskelaktion  des  Genitalrohres.  Zusammenziehende  contractive  Verengerung  im  zu  ver- 
lassenden Rohrteile,  auseinanderziehende  expansive  Erweiterung  im  zu  durchmessenden 
Rohrteile  sind  auch  hier  wieder  wie  beim  Anfange  der  Reise  des  Eies  durch  den  Eileiter 
die  zusammenspielenden  Bewegungsmittel  für  die  Austreibung  des  Eies  von  seifen  der 
mächtig  erstarkten  muskulösen  mittleren  und  unteren  Genitalabschnitte. 

Der  weibliche  Organismus  hat  zwar  in  der  Schwangerschaft  eine  auf  diese  Ent- 
leerungsfunktion gerichtete  Entwicklung  durchgemacht.  Die  Funktion  hat  sich  mit  dem 
im  Anfang  des  Vorganges  kennengelernten  Mittel  der  „funktionellen  Entwicklung"  das 
Organ  geschaffen  oder  das  mit  Beschlag  belegte  umgeschaffen,  aber  trotzdem  ist  im  Ver- 
gleich zu  den  übrigen  alltäglichen  Entleerungsfunktionen  von  Harnblase  und  Darm  der 
Apparat  so  wenig  eingespielt,  daß  zur  Vollführung  der  Entleerung  der  Gesamtorganismus 
mit  allen  Muskeln  in  einem  ungewohnten  Grade  mitarbeiten  und  die  Erweiterung  des  Aus- 
führungsganges mit  einer  gewissen  rücksichtslosen,  verletzenden  Gewalt  und  damit  unter 
der  bei  physiologischen  Vorgängen  sonst  ungewohnten  Erscheinung  —  nämlich  unter 
Schmerzen  —  vor  sich  gehen  muß. 

Und  doch  sind  die  absatzweise  contractive  Zusammenziehung  des  Fruchthalters  und 
die  absatzweise  expansive  Ausweitung  des  Fruchthalterausführungsganges,  wenn  sie  auch 
das  Ei  nur  in  immer  wiederholten  Anläufen  und  Abläufen  langsam  und  mühsam  weiter- 
befördern, in  ihrer  gesamten  Wirkung  vergleichbar  der  Muskelrohrwelle,  die  das  noch 
kleine  Ei  durch  den  Eileiter  trieb.  Maßstab  und  Tempo  haben  sich  gewaltig  geändert, 
das  Prinzip  ist  das  gleiche  geblieben.  Hier  wie  dort  darf  von  einer  Contraction  des  vom 
Inhalte  zu  verlassenden  Rohrteiles  und  von  einer  Expansion  des  vom  Inhalte  demnächst 
zu  besetzenden  Teiles  die  Rede  sein.  Jedenfalls  schließt  die  in  der  Mühsamkeit  der 
Transportarbeit  begründete  Langsamkeit  des  letzten  Reiseteiles  des  Eies  ebensowenig  wie 
die  noch  viel  länger  dauernde  Verzögerung  im  Fruchthalter  in  der  Schwangerschaft  die 
Einrechnung  all  dieser  Teilerscheinungen  der  weiblichen  Genitalfunktion  in  eine  das  Ei 
von  innen  nach  außen  befördernde,  für  den  Genitaltractus  charakteristische  einheitliche 
Rohrmuskelaktion,  welche  der  Entwicklung  des  Eies  parallel  geht,  im  Prinzip  aus.  Mit 
Grosser  dürfen  wir  geradezu  von  einer  Geburt  des  Eies  aus  dem  Eileiter  in  den  Frucht- 
halter sprechen.  In  bezug  auf  das  Tempo  kommen  in  der  Natur  Unterschiede  vor.  So 
gibt  es  z.  B.  beim  Reh  eine  gewaltige  Verzögerung  der  Entwicklung  des  im  Uterus 
angesiedelten  Eies  (Keibel). 

Für  die  Einführung  in  die  Mechanik  des  weiblichen  Fortpflanzungs- 
apparates ist  es  jedenfalls  zweckmäßig,  die  Einheitlichkeit  des  Vorganges  un- 
beschadet seiner  Zerlegbarkeit  in  einzelne,  durch  das  Tempo  des  Ablaufes  und 
die  Schwierigkeit  des  Ablaufes  untereinander  verschiedene  Abschnitte  heraus- 
zuarbeiten. Wir  fassen  Eiwanderung  durch  den  Eileiter,  Schwangerschaft  und 
Geburt  als  nichts  anderes  als  Teile,  Abschnitte  und  Stationen  der  Reise  des 
Eies  vom  Eierstock  zur  Mutteroberfläche  auf. 

Wer  freilich  tiefer  in  das  Studium  der  Fortpflanzungsvorgänge  eindringen 
will,  muß  an  die  Zerlegung  in  einzelne  Abschnitte  gehen  und  jedes  Stück  für 
sich  ins  Auge  fassen,  nur  sollte  auch  er  bei  der  Vertiefung  seiner  Studien  über 
die  durch  die  eingehende  Behandlung  sich  ergebende  Zerstückelung  die  Ein- 
heitlichkeit des  Naturvorganges  nicht  aus  dem  Auge  verlieren,  sonst  dürfte  er 
Gefahr  laufen,  den  Wald  vor  Bäumen  nicht  mehr  zu  sehen. 
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Jedenfalls  bildet  die  expansive  Entfaltbarkeit  in  Abwechslung  mit  con- 
tractiver  Wiederzusammenfaltbarkeit  des  weiblichen  Genitaltractus  die  durch 
den  ganzen  Betrieb  hindurchgehende  konstruktive  und  funktionelle  Grundlage 
fürs  Empfangen,  Tragen  und  Gebären. 

Aus  dem  Ablauf  der  Genitalfunktion  in  Form  aufeinanderfolgender,  recht 
verschiedener  Entwicklungsstadien  erklärt  sich  eine  Besonderheit  des  Baues 
der  weiblichen  Genitalien  für  den  Menschen,  mit  der  wir  uns  jetzt,  nachdem 
wir  einen  Überblick  über  die  Funktion  gewonnen  haben,  noch  etwas  weiter 
beschäftigen  wollen. 

Im  Gegensatz  zum  Manne  und  auch  im  Gegensatz  zu  jedem  anderen 
weiblichen  Körperteil  ist  es  hier  nicht  mit  einer  einzigen  Sorte  Anatomie  getan, 
wir  müssen  für  jede  der  Hauptphasen  der  weiblichen  Fort- 
pflanzungsvorgänge eine  besondere  Anatomie  —  also  vier 
Sorten  —  uns  einprägen. 

Wir  gehen  bei  der  Betrachtung  des  Baues  aus  von  dem  befruchtungs- 
bereiten Ruhezustand  des  reifen  Weibes  und  behandeln  dann  nacheinander  die 
Struktur  der  weiblichen  Genitalien  bei  der  Reise  des  befruchteten  Eies  durch 
den  Eileiter,  beim  Aufenthalt  im  Fruchthalter,  bei  der  Fortsetzung  der  Reise 
bis  zur  Außenwelt.  Von  da  kehren  wir  wieder  zum  Ausgangsstadium,  zum 
Wiederinbereitschaftsetzen  des  weiblichen  Empfangsapparates  für  neue  Be- 
fruchtungen zurück.  Doch  können  wir  auf  die  für  jeden  Funktionsabschnitt 
besonderen  anatomischen  Verhältnisse  im  Rahmen  unserer  Arbeit  nur  kurz 
eingehen. 

Der  befruchtungsbereite  Zustand  ist  gekennzeichnet  durch 
eine  gewisse  Knappheit  des  Materiales.  Dabei  besteht  aber  allenthalben  ein 
Einschlag  an  Material  und  Entwicklungsfähigkeit,  der  an  den  einzelnen  Rohr- 
abschnitten je  nach  der  zu  erwartenden  Funktion  etwas  verschieden  geartet  ist. 
Auf  alle  Teile  paßt  die  durch  unsere  vergleichende  Untersuchung  gewonnene 
Vorstellung  eines  Rohres  mit  Vorratsfalten,  mit  Flüssigkeit  prompt  absondern- 
den Drüsenapparaten,  in  seiner  Hauptlage  aus  Muskulatur  bestehend,  zu 
Expansion  und  Contraction  gleich  bereit,  ferner  mit  rasch  füllbaren  und  wieder 
entleerbaren,  die  Plastizität  der  Wände  vermehrenden  Blutgefäßen  reichlich 
durchsetzt  und  umsponnen,  schließlich  ausgestaltet  mit  spielend  ansprechbarem 
Wachstum  in  progressivem  und  regressivem  Sinne.  Diese  Entfaltungsmittel 
sind  je  nach  der  zu  erwartenden  Funktion  im  Sinne  eines  fürs  prompte  Heraus- 
lassen eingehaltenen  Einschlages  in  etwas  verschiedener  Weise  auf  die  einzelnen 
Rohrabschnitte  verteilt. 

Im  Eileiter,  an  dem  eine  leicht  ansprechbare,  rasch  vorübergehende,  an  sich  aber 
geringgradige  Entfaltung  für  Samenaufwärtsschwimmen  und  Eiabwärtstransport  in  Betracht 
kommt,  sehen  wir  Vorratsfalten,  Sekretionszellen  ausgebildet.  Die  Beteiligung  von  Muskulatur 
und  Circulationsapparat  dürfte  dagegen  an  dieser  Stelle  etwas  zurücktreten.  Expansive 
Weiterstellung  der  Rohrlichtung  wird  wohl   mit  der  Sekretfüllunff  Hand  in  Hand  gehen. 

Am  Fruchthalter  ist  die  Muskulatur  stärker  und  der  Gefäßreichtum  größer,  die 
Umgebung,  insbesonders  der   sog.  Bandapparat,  enthält  gewaltige  Vorratsfalten. 

In  Fruchthalterausführungsgang,  Uterushals  und  Scheide  stehen  die  Vorratsfalten 
im  Organ  selbst  im  Vordergrund  der  Erscheinung.  Auch  die  Muskulatur  spielt  als  Wand- 
verstärkung eine  bedeutende  Rolle. 

Zu  diesem  „konstruktiven",  fürs  prompte  Herauslassen  gerichteten  Einschlag  an 
Material  kommt  noch  eine  Form  des  Einschlages,  die  erst  mit  der  einsetzenden  Funktion 
mobil  gemacht   wird,  somit  auch  dann  erst  erkannt  werden  kann.   Es   ist  das  ein  leicht 
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ansprechbares  Wachstum  aller  Teile,  sowohl  in  progressiver  als  auch  wieder  regressiver 
Richtung,  wie  es  die  Funktion  gerade  verlangt.  Das  bezieht  sich  sowohl  auf  das  Blut- 
gefäßsystem mit  seiner  plastischen  Wirkung  als  auch  auf  die  Muskulatur  mit  ihrem  hin- 
und  hergehenden  Spiel.  Dieser  erst  durch  das  Eintreten  in  die  Funktion  deutlich  werdende 
„potentielle  Einschlag"  ist  auch  wieder  an  den  Teilen  des  Genitalrohres,  die  am  stärksten 
in  Anspruch  genommen  werdeii  müssen,  am  meisten  ausgesprochen  also  am  Fruchthalter 
und  Fruchthalterausführungsgang,  während  er  an  den  anderen  Teilen  zurücktritt.  Ereignet 
sich  der  krankhafte  Zufall,  daß  das  Ei  statt  im  Fruchthalter  im  Eileiter  sich  einnistet, 
so  versagen  sowohl  Erweiterungsfähigkeit  wie  Zuwachsfähigkeit  des  Bodens  und  der 
Hülle  für  die  Implantation  des  Eies. 

Die  übliche  Einteilung  des  Genitalkanales  in  Eileiter,  Fruchthalter, 
Scheide  ist  natürlich  auch  —  wie  die  Namen  sagen  wollen  —  seinerzeit  von  der  Funktion 
abgeleitet  worden.  Nur  sind  diese  Bezeichnungen  vom  heutigen  Standpunkte  unseres 
Wissens  aus  (wie  so  viele  sprachliche  Ausdrücke  früherer  Auffassungen)  als  einseitig 
und  unvollkommen  überholt.  Daher  sind  sie  auch  gelegentlich  geeignet,  eine  unvoll- 
kommene Vorstellung  von  der  Funktion  wachzurufen. 

Der  Ausweg,  daß  man  den  Organen  zwei  Namen  gibt,  indem  man  z.  B.  den  mittleren 
Genitalabschnitt,  den  Uterus,  wenn  er  als  „Fruchthalter"  ausgespielt  hat,  in  „Gebär- 
mutter" umtauft,  macht  die  Sache  nicht  viel  besser.  Immerhin  mag  man  all  die  Namen 
ruhig  beibehalten,  sie  bezeichnen  jedenfalls  einen  Hauptteil  der  Funktion,  nur  sollte 
man  —  eine  Erkenntnis,  zu  der  uns  vor  allen  Dingen  die  vergleichende  Untersuchung 
verholfen  hat  —  stets  die  Funktion  des  ganzen  Genitalrohres  im  Auge 
behalten.  Dann  gelangt  man  zu  der  Auffassung,  daß  der  ganze  Genita  !- 
tractus  und  damit  auch  jeder  Abschnitt  eine  Doppelfunktion  hat. 
Er  ist  für  den  Samen  „Sameneinführungsgang"  und  für  das  Ei  „Eiausführungsgang". 
Man  kann  daher  z.  B.  ebensogut  sagen,  die  weiblichen  Genitalien  „beginnen"  an  der 
Körperoberfläche  als  sie  „münden"  dort.  Das  eine  Mal  denkt  man  eben  an  die  Funktion 
als  Sameneinführung,  das  andere  Mal  an  die  als   Eiausführung. 

Die  Natur  selbst  hat  am  Fortpflanzungsapparat  diese  Doppelfunktion  in  der  Weise 
zu  stände  gebracht,  daß  sie,  wie  sie  so  oft  tut,  ein  und  dieselbe  Einrichtung  für  zwei 
verschiedene  Zwecke  benutzt.  All  diese  konstruktiven  und  funktionellen  Vorkehrungen 
gestatten  in  ihrer  Anlage  schon  ohneweiters  die  Einführung  des  Samens,  ermöglichen 
aber  auch,  wenn  die  Anlage  zur  vollkommenen  Ausbildung  gediehen,  die  Ausreise  des 
zu  gewaltiger  Größe  herangewachsenen  Eies.  Diese  unvergleichliche  räumliche  An- 
passungsfähigkeit läßt  sich  nur  durch  das  Wesen  des  weiblichen  Organismus  begreifen. 

Dadurch,  daß  die  Natur  außer  Materialeigenschaften,  die  sonst  eine  Weitbarkeit 
und  Wiederverengerung  erlauben,  wie  Elastizität,  durch  Vermehrung  von  Muskulatur  mit 
Steigerung  ihrer  Hin-  und  Herbeweglichkeit  im  Sinne  der  aktiven  Expansion  und  aktiven 
Contraction,  ferner  durch  den  Einbau  von  reichlichen  Blutgefäßkomplexen  mit  ihrer 
plastischen  Eigenschaft  den  weiblichen  Genitalien  in  besonders  hohem  Grade  prompte 
räumliche  Anpassungsfähigkeit  verliehen  hat,  wird  uns  verständlich,  daß  die  an  sich  zu 
engen  Teile  zunächst  sich  willig  einer  für  die  Kopulation  ausreichenden  Weitung  fügen. 

Und  nur  durch  das  Hinzukommen  der  leichten  Ansprechbarkeit  des  Wachstumes 
aller  räumlichen  Verstellungsmittel  in  progressivem  und  wieder  regressivem  Sinne  in 
einem  großen  Funktionsbereich  wird  es  ohneweiters  erklärlich,  daß  der  gleiche  Rohr- 
abschnitt, der  für  die  Sameneinführung  gerade  Platz  bot,  ohne  erhebliche  Schwierigkeiten 
und  ohne  erhebliche  Verletzungen  zum  Ausführungsgang  für  das  ausgereifte  Kind  am 
Ende  der  Schwangerschaft  benutzt  werden  kann  und  darnach  sich  wieder  auf  die  gerade 
für  die  Sameneinführung   notwendige   Lichtungsweite  zurückstellt. 

Nach  diesen  biologischen  Bemerkungen  werden  auch  die  auf  die  Be- 
fruchtungsbereitschaft folgenden  Stadien  leicht  verständlich. 

Wir  sehen  im  zweiten  Stadium,  in  der  Schwangerschaft,  an  Stelle 
der  in  den  ersten  Bildern  aufgefallenen  Knappheit  des  Materials  eine 
quellende  Fülle  treten.  Zugleich  bildet  sich  der  Druckapparat  für  die 
Austreibung  des  Kindes  aus. 

Die  Geburt  als  das  dritte  Stadium  zeigt  dann  die  Verarbeitung  des 
verfügbaren  Materials  im  Fruchthalterausführungsgang  bis  zur  maximalen 
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Anspannung.  Wir  gewinnen  zugleich  einen  Hinblick  in  die  Zusammen- 
arbeit von  Bewegungsapparat,  Geburtsobjekt  und  Geburtsweg. 

Der  Wochenbettszustand  ist  als  viertes  Stadium  durch  eine 
überschüssige  Weite  des  zusammengefalteten  und  langsam  in  die  alte 
Ordnung  des  Ruhezustandes  sich  zurückbegebenden  Weichteilmaterials  von 
Gebärmutter  und  Gebärmutterausführungsgang  undlimgebung  gekennzeichnet. 

Durch  diesen  Überblick  über  die  einzelnen  Phasen  des  Fortpflanzungs- 
vorganges wird  der  Eindruck  befestigt,  daß  es  sich  bei  dem  Geschehen  im  Fort- 
pflanzungsleben  in  der  Tat  um  eine  Entwicklung  handelt.  Um  eine  Ent- 
wicklung von  einem  Ruhestadium  über  die  Funktionszurüstung  bis  zur  Aus- 
übung der  Funktion  auf  dem  Höhepunkte,  der  Geburt,  und  dann  wieder  eine 
Abrüstung  von  dem  erreichten  Gipfel  zurück  bis  zur  Wiederbereitschaft  für 
weitere  Befruchtung. 

Aber  noch  etwas  anderes  läßt  die  Funktion  des  weiblichen  Fortpflanzungs- 
apparates als  ein  Stück  Entwicklung  —  vergleichbar  dem  universellen  Ent- 
wicklungsgedanken —  erscheinen. 

Durch  die  Vorgänge,  die  sich  zwischen  Kind  und  Mutter  abspielen,  zieht 
sich  während  aller  Etappen  als  Leitfaden  die  Wechselbeziehung 
zwischen  dem  Kinde  und  der  Mutter  als  seiner  Umwelt 
hindurch.  Das  fängt  schon  sehr  früh  an.  Das  befruchtete  Ei  treibt  Fortsätze. 
Wir  sehen  an  ihm  eine  Art  Verlangen,  irgendwo  Wurzel  zu  schlagen,  eine 
kindliche  Kraft,  welche  irgendwo  anzuknüpfen  versucht.  Ihr  kommt  mütter- 
licherseits eine  Kraft  entgegen,  die  dem  Kinde  den  richtigen  Platz  fürs  Wurzel- 
fassen anweist.  In  dem  mütterlichen  Gewebe  spielt  sich  in  der  Fruchthalter- 
schleimhaut ein  Prozeß  ab,  den  man  als  das  „Hinfälligwerden"  des  Gewebes 
bezeichnet.  Er  gibt  Raum  für  das  wachsende  Ei.  Jedenfalls  ist  so  die  Stelle, 
an  der  das  Ei  seine  Wurzeln  treibt  und  ebenso  die  Stelle,  an  welcher  die 
Mutter  die  optimalen  Einpflanzbedingungen  für  diese  Wurzeln  bietet,  damit 
aber  die  ganze  Eieinbettung,  eindeutig  bestimmt.  Man  kann  sich  die  endgültige 
Eieinpflanzung  als  das  Resultat  einer  Art  Anziehungskraft  zwischen  Ei  und 
Mutterboden  vorstellen.  Durch  die  gegenseitige  Anziehung  von  Ei  und  Mutter 
an  bestimmter  Stelle  kommt  die  Einbettung  des  Eies  in  dem  Centrum  des 
Fruchthalters  und  in  der  Regel  an  keiner  anderen  Stelle  (weder  darüber  im 
Eileiter,  noch  darunter  im  Uterushals  zu)  zu  stände. 

Das  eingepflanzte  Ei  wächst  in  steter  Wechselwirkung  mit  der  Mutter- 
umgebung weiter.  Jede  Zotte  drängt  vor,  entsprechend  dem  „Hinfälligwerden" 
der  angrenzenden  Schleimhaut  des  Fruchthalters.  Was  für  die  Teile  gilt,  läßt 
sich  auch  fürs  Ganze  erweisen.  Das  Ei  drängt,  die  Mutter  gibt  aktiv  nach. 
Man  sieht  diese  Wechselwirkung  am  deutlichsten,  wenn  man  das  Wachstum 
des  Eies  in  dem  Fruchthalter  als  Ganzes  verfolgt.  Nicht  das  Kind  wächst  und 
dehnt  sich  passiv  seinen  Fruchthalter,  aber  auch  nicht  der  Fruchthalter  wächst 
zuerst  und  zieht  das  Eiwachstum  nach  sich,  sondern  beides,  Ei  und  Frucht- 
halter, ja  in  gewissem  Grade  auch  die  Bauchwand,  wachsen  zusammen  in 
harmonischer  Wechselwirkung. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  richtet  sich  das  Kind  dann  in 
eine  ganz  bestimmte  Lage  zur  Mutter  ein.  Das  läßt  sich  wiederum  als  die 
Folge  einer  Wechselwirkung  darstellen.  Das  Kind  macht  Streckbewegungen, 
die  in  einer  exzentrischen  Vorstoßbewegung  des  Kopfes  gipfeln.  Der  mütter- 
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liehe  Brutraum  wächst  allenthalben,  zuletzt  in  der  Hauptsache  beckenwärts 
nach  der  Außenwelt  hin.  Wenn  aber  das  Kind  das  Bestreben  hat,  in  bestimmter 
Richtung  sich  vorzubewegen,  und  die  Mutterteile  das  Bestreben  haben,  in 
bestimmter  Richtung  zurückzuweichen,  so  ergibt  sich  lediglich  aus  diesem 
Kräftespiel,  daß  das  Vordrängen  des  Kindes  sich  allmählich  einrichtet  in  das 
Weichen  der  Mutter,  bis  bei  der  Übereinstimmung  der  beiden  Bewegungs- 
richtungen das  Gleichgewicht  erreicht  ist.  So  kommen  wir  dazu  zu  sagen, 
daß  auch  die  Entwicklung  der  Kindslage  eindeutig  bestimmt  sei. 

Die  Geburt  setzt  diesen  durch  die  Einrichtung  des  Kindes  in  die  Kopf- 
lage begonnenen  Vorgang  mit  Gewalt  fort,  sie  macht  aus  dem  Vordrängen 
des  Kindes  ein  mit  Gewalt  Vorgedrängtwerden  und  aus  dem  Zurückweichen 
der  Mutter  ein  mit  Gewalt  Zum-Weichen-Gebrachtwerden.  Damit  ist  auch  der 
Geburtsvorgang  eindeutig  bestimmt.  Er  stellt  nur  eine  Fortsetzung  und  Voll- 
endung des  seitherigen  Entwicklungsganges  dar. 

Mit  dem  Zurweltkommen  des  Kindes  ist  das  Kräftespiel  von  kindlichem 
Drängen  und  mütterlichem  Weichen  nach  der  Außenwelt,  das  in  der  Schwanger- 
schaft seinen  Anfang  nahm,  beendigt. 

Auch  diese  Seite,  welche  wir  der  Geburt  abgewonnen  haben,  erscheint  als 
nichts  für  die  Vorgänge  im  weiblichen  Fortpflanzungsapparat  Besonderes.  Wer 
denkt  dabei  nicht  unwillkürlich  an  jene  Auffassung  der  organischen  Ent- 
wicklung überhaupt,  welche  nach  dem  Vorgange  Roux'  den  Entwicklungsgang 
in  so  plastischer  Weise  als  den  „Kampf  der  Teile  miteinander"  zu  bezeichnen 
pflegt!  Nur  ist  der  Kampf  um  so  energischer  erwacht,  als  in  dem  an  sich 
fertigen  mütterlichen  Organismus  ein  allen  Raum  rücksichtslos  beanspruchen- 
der Teil  gewissermaßen  zur  nachträglichen  Entwicklung  drängt.  Im  Grunde 
genommen  ist  das  Kräftespiel  ähnlich,  mögen  die  beiden  miteinander 
ringenden  Teile  in  Harmonie  miteinander  entstehen  und  weiterwachsen,  wie 
in  der  frühen  Zeit  der  Schwangerschaft,  oder  mehr  absatzweise  dem  fort- 
schreitenden Stand  der  Entwicklung  gemäß  immer  wieder  aufs  neue  in  Har- 
monie gebracht  werden  müssen,  wie  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft 
und  unter  der  Geburt.  Nur  dürfte  es  sich  empfehlen,  da,  wo  es  in  der  Ent- 
wicklung von  Schwangerschaft  und  Geburt  gelungen  ist,  im  „Kampf  der  Teile 
miteinander"  die  bewegenden  Kräfte  wirklich  aufzudecken, 
den  jeweils  erreichten  Zustand  statt  mit  dem  etwas  nach  Teleologie  schmecken- 
den Ausdrucke  „Harmonie"  mit  dem  hier  berechtigten  Begriffe  des  „Gleich- 
gewichtes" zu  bezeichnen. 

Der  Hauptunterschied  zwischen  den  Entleerungsvorgängen  von  Uterus 
und  den  anderen  Unterleibsorganen  beruht  demnach  auf  der  Art  der  Ent- 
wicklung zur  Funktionsreife.  Bei  Harnblase  und  Mastdarm  hat  sich  die  funk- 
tionelle Entwicklung  zur  Vollfunktion  im  frühen  Jugendalter  bereits  vollzogen, 
während  bei  dem  Gebärapparat  die  funktionelle  Entwicklung  zur  Vollfunktion 
erst  nachträglich  im  reifen  Lebensalter  erfolgt. 

Und  damit  nicht  genug.  Der  einmal  mühsam  zur  Funktionshöhe  ent- 
wickelte Gebärapparat  bleibt  nun  nicht  wie  jeder  andere  Körperteil  zum 
mindesten  eine  Zeitlang  in  Übung,  sondern  er  begibt  sich  nach  Vollendung 
seiner  einmaligen  Funktion  wieder  in  den  Ursprungszustand  zurück,  um  von 
da  nach  längerer  oder  kürzerer  Zeit  zu  einem  weiteren  Funktionsgang  unter 
erneuter  funktioneller  Entwicklung  wieder  erweckt  zu  werden. 
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Das  ist  ein  auffallender  Unterschied  gegenüber  allen  anderen  originellen 
Entwicklungsvorgängen,  allerdings  nicht  prinzipieller  Art,  sondern  nur 
gradueller  Natur.  Bau  und  Funktion  stellen  die  zwei  Seiten  einer  Gleichung 
dar.  Wenn  an  der  Funktion  etwas  geändert  wird,  muß  sofort  der  Bau  auch 
geändert  werden.  Diese  Eigentümlichkeit  der  funktionellen  Entwicklungsfähig- 
keit ist  also  nichts  für  den  Gebärapparat  Besonderes,  sondern  eine  Fähigkeit, 
die  sich  der  Organismus  auch  sonst  bewahrt  hat.  Sie  wird  aber  im  übrigen 
Körper,  wenigstens  im  reiferen  Lebensalter,  nur  ausnahmsweise  und  in  ge- 
ringem Grade,  dagegen  bei  der  Inbetriebnahme  des  weiblichen  Fortpflanzungs- 
apparates ganz  regelmäßig  und  in  höchstem  Grade  in  Anspruch  genommen. 
Bei  jedem  Funktionsgang  der  weiblichen  Genitalien  sehen  wir  immer  wieder 
von  neuem  die  zugehörige  funktionelle  Entwicklung  einsetzen. 

Jeder  Funktionsgang  der  weiblichen  Genitalien 
erhält  dadurch  den  Wert  eines  vollkommenen  Entwick- 
lungsganges, vergleichbar  der  originellen  Entwick- 
lung einer  Generation  bis  zur  anderen. 

Trotzdem  diese  gewaltige  Entwicklung  des  Fortpflanzungsapparates  im 
reifgewordenen  Organismus,  in  dem  eigentlich  aller  Platz  verteilt  und  die 
Kräfte  voll  in  Anspruch  genommen  scheinen,  gewissermaßen  erst  verspätet 
einsetzt,  sehen  wir  den  „Kampf  der  Teile  untereinander"  um  den  Platz  und 
um  die  dem  weiblichen  Organismus  einzig  und  allein  zur  Verfügung  stehende 
Energiequelle  sich  doch  in  fast  ebenso  milder  Form  abspielen  und  die  Ein- 
ordnung ebenso  selbstverständlich  stattfinden,  wie  bei  der  originellen  Ent- 
wicklung in  den  Jugendjahren. 

Das  kommt  davon  her,  daß  die  funktionelle  Entwicklung  des  Gebär- 
apparates bei  der  Bildung  jeder  neuen  Frucht  in  einer  ausweislich  ihrer 
besonderen  Entwicklungspotenz  jugendlich  gebliebenen  und  somit  zur  Wieder- 
verjugendlichung  leicht  und  wieder  erweckbaren  Mutterumgebung  erfolgt7'). 

Auffallend  ist  gegenüber  der  in  einer  Flucht  sich  vollziehenden  Ent- 
wicklung aller  übrigen  Organsysteme  das  im  Fötalleben  und  in  der  Pubertät 
Abgesetzte  (Fraktionierte),  ferner  das  vom  Hinzukommen  der  Be- 
fruchtung abhängige  Gelegentliche  (Fakultative)  und  schließlich  das 
mit  jedem  neuen  Funktionsgang  unermüdlich  sich  Wiederholende  des 
genitalen  weiblichen  Entwicklungsvorganges. 

Dieser  eigentümlichen  Stellung  des  weiblichen  Fortpflanzungsapparates 
im  Rahmen  des  übrigen  organischen  Betriebes  haben  wir  im  Vorstehenden 
versucht,  durch  eine  Betrachtungsweise  von  zwei  Seiten 
gerecht  zu  werden.  Wir  faßten  die  Geburt  auf  erstens  als  Entleerungs- 
vorgang des  Fruchthalters  analog  den  übrigen  physio- 
logischen Betriebsfunktionen  von  Harnblase  und  Mastdarm  und 
zweitens  als  Entwicklungsvorgang,  vergleichbar  allen 
übrigen  originellen  und  funktionellen  Entwicklungen 
mit  progressivem  und  regressivem  Stadium. 

Beide  Betrachtungsweisen,  die  in  dieser  Biologie  der  Frau  zum  ersten 
Male   durchgeführt   und   somit   dem   Charakter   des   Buches   gerecht   worden 


"')  Seilheim,  Geheimnis  vom  Ewig-Weiblichen.  Ein  Versuch  der  Naturgeschichte  der 
Frau.  Enke,  Stuttgart. 
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sind,  vermögen  uns  wertvolle  Aufschlüsse  über  das  Wesen  der  Geburt  zu 
vermitteln.  Keine  kann  der  anderen  entraten.  Sie  ergänzen  einander.  Die  Be- 
trachtung als  Entwicklung  erklärt  alles,  was  die  Geburt  von  einem  gewöhn- 
lichen physiologischen  Vorgang  so  deutlich  unterscheidet,  insbesondere  das 
Mühsame,  Schmerzhafte  und  Verletzende.  Die  Betrachtung  als  physiologi- 
scher Vorgang  erklärt  alles,  was  die  Geburt  einem  originellen  Entwicklungs- 
vorgang fremd  erscheinen  läßt,  vor  allen  Dingen  die  häufigere  Wiederholung 
an  ein  und  demselben  Abschnitt  des  Organismus.  Damit  ist  aber  auch  die 
so  lange  Zeit  unklare  Stellung  der  Geburt  zwischen  einem  reinen  Entwick- 
lungsvorgang und  einer  eingelaufenen  physiologischen  Verrichtung  ins  richtige 
Licht  gesetzt.  Die  Geburt  ist  mehr  als  jeder  andere  physiologische  Vorgang 
Funktion    und    Entwicklung    zugleich. 

Im  Sinne  der  Entwicklungslehre  ist  jeder  Funktionsgang  der  weiblichen 
Generationsorgane  geradezu  ein  Entwicklungsgang  mit  Werden,  Höhepunkt 
und  Vergehen. 

Wenn  wir  die  Fortpflanzung  aber  als  einen  Entwicklungsteil  betrachten, 
so  müssen  wir  anerkennen,  daß  in  der  Zeit  der  Fortpflanzungsbetätigung  b  e  i 
der  Frau  eine  Art  Sonderentwicklung  abläuft.  Es  kommt  zur 
deutlichen  Auswirkung  eines  in  der  Konstruktion  zwar  angedeuteten,  im 
übrigen  aber  noch  eingeschlagenen,  gegenüber  der  in  einer  Flucht  ablaufenden 
Entwicklung  des  Mannes  für  Fortpflanzungszwecke  gesperrten  Stückes  speziell 
weiblichen  Entwicklungsvermögens76).  Die  Anregung  zur  Entwicklung  des 
gemeinschaftlichen  Wachstumskomplexes  Mutter  +  Kind  geht  vom  Kinde  als 
Wachstumscentrum  aus76a). 

So  ist  in  der  Tat  der  Anschluß  der  Geburt  auf  der  einen  Seite  an  die 
bekannten  Entleerungsvorgänge  als  eingelaufener  Körperfunktionen  und  auf 
der  anderen  Seite  an  die  Entwicklung  eines  Funktionsganges  und  damit  an 
die  Entwicklung  der  Frau  überhaupt  erreicht.  Die  Geburt  erscheint  uns  nicht 
mehr  als  etwas  isoliert  Dastehendes,  Fremdartiges,  sondern  als  das  Binde- 
glied allen  organischen  Lebens,  als  das  Mittel,  welches  mit  dem  der  natür- 
lichen Organisation  zur  Verfügung  stehenden  vielseitigen  und  unerschöpflichen 
Vermögen  eine  Generation  mit  der  anderen  verknüpft. 


VI.  Das  Eindeutigbestimmtsein  des  Geburtsvorgranges 
und  seine  relative  Stabilität. 

Der  Geburtsvorgang  wie  jeder  Natur  Vorgang  ist 
mehr  oder  weniger  eindeutig  bestimmt.  Die  Bestimmung  der 
eingeschlagenen  Geburtsbahn  erfolgt  durch  Kräfte.  Das  bewegte  Geburts- 
objekt gelangt  infolge  der  Wirkung  dieser  Kräfte  auf  einem  durch  sie  ein- 
deutig bestimmten  oder  durch  sie  eindeutig  beschriebenen  Weg  an  die 
Außenwelt.  Dagegen  stellen  die  Kräfte  nichts  anderes  dar  als  ein  didaktisch 
vorzüglich  wirkendes  Mittel  der  Beschreibung. 


76)  Vgl.  Geheimnis  des  Ewig-Weiblichen  1.  c. 

76a)  Seilheim,  Über  Verbesserung  und  praktische  Verwendbarkeit  der  Abderhaldenschen 
Reaktion.  Kl.  Woch.,  4.  Jahrg.,  Nr.  6  u.  7. 
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Die  Wirklichkeit  läßt  sich  bei  allen  Zuständen  in  der  Natur  immer  als 
besonderer,  ausgezeichneter  Fall  unter  unendlich  vielen  denkbaren  auffassen. 
Da  jede  eindeutig  bestimmte  Erscheinung  aber  erklärt  ist,  so  ist  die  E  r- 
k  1  ä  r  u  n  g  der  Geburt,  wie  die  jedes  anderen  Natur- 
vorganges, nirgends  anders  als  in  ihrer  eindeutigen 
Bestimmtheit  zu  suchen.  Mit  der  gelungenen  D  a  r  s  t  e  1 1- 
b a r k e i t  der  eindeutigen  Bestimmtheit  dürften  alle  zur- 
zeit möglichen  Anforderungen  an  eine  Geburtserklärung 
erfüllt   sei  n. 

Daß  wir  es  bei  der  Geburt  des  Menschen  nicht  mit  einer  absoluten 
Stabilität,  sondern  nur  mit  einer  relativen  Stabilität  des  Vorganges 
zu  tun  haben,  erklärt  sich  ungezwungen  aus  den  die  Tendenz  zur  Stabilität 
störenden,  konkurrierenden  Faktoren.  Der  stationäre  Zustand  kann  nur  relativ 
stabil  seien,  da  er  als  Resultante  aus  der  Tendenz  zur  Stabilität  und  den  diese 
Tendenz  störenden,  konkurrierenden  Faktoren  hervorgeht.  Diese  Eigenschaft 
teilt  der  Geburtsvorgang  mit  allen  anderen  Zuständen  des  organischen  Lebens. 
Solange  die  Entwicklung  der  organischen  Welt  noch  weiter  geht,  kann  nur 
von  relativen  Abschlüssen  die  Rede  sein.  Die  Einflüsse,  welche  die  Tendenz 
zur  Stabilität  stören,  kommen  bei  körperlichen  Funktionen  von  außen  und  innen. 

Der  Erfolg  solch  störender  Einflüsse  auf  den  Geburtsvorgang  tritt  uns 
deutlich  vor  Augen.  Wir  sehen  annähernd  die  gleiche  Anforderung  ziemlich 
plötzlich  an  Frauen  der  verschiedensten  Konstitution  gestellt.  Dabei  ändern 
sich  bei  derselben  Frau  bei  wiederholter  Geburt  die  Bedingungen  von  Seiten 
des  Eies,  wie  Resistenz  und  Elastizität  der  Eihäute,  Menge  des  Fruchtwassers, 
Größe,  Form,  Formbarkeit,  Biegsamkeit  des  Kindes,  gelegentlich  auch  die  Zahl 
der  im  Ei  enthaltenen  Föten.  Die  Geburt  trifft  dieselbe  Frau  anders  zum  ersten 
Male  als  zum  wiederholten  Male,  anders  in  jüngeren  als  in  höheren  Jahren, 
anders  bei  seltener,  anders  bei  häufiger  Wiederholung  und  schließlich  anders 
im  gesunden  als  im  kranken  Zustande.  Wegen  der  Seltenheit  des  Ereignisses 
tritt  bei  der  Geburt  die  Veränderung  in  der  individuellen  Reaktion  deutlicher 
in  Erscheinung  als  bei  fortlaufenden  organischen  Funktionen,  welche  einer 
mehr  allmählichen  Änderung  ihrer  Stabilität  im  Laufe  des  Lebens  aus- 
gesetzt sind. 

Diese  nachweisbaren  Störungen  der  reinen  Tendenz  zur  Stabilität  erklären 
ungezwungen,  daß,  trotz  des  eindeutigen  Bestimmtseins  des  Geburtsvorganges 
im  allgemeinen,  doch  dem  regelmäßigen  Vorgange  benachbarte  Grenzfälle  als 
Variationen  der  Norm  vorkommen,  deren  Abweichungsgrad  von  der  Regel 
proportional  dem  Grade  der  Störung  wächst  und  bei  hochgradiger  Störung 
das  Resultat  des  Vorganges  zu  nichte  machen  kann. 

Das  Studium  des  Geburtsverlaufes  in  allen  seinen 
Teilen  und  Möglichkeiten  läßt  als  vom  Anfang  bis  zum 
Ende  durchgehendes  Prinzip  erkennen:  das  eindeutige 
Bestimmtsein  des  Geburtsvorganges  und  seine  relative 
Stabilität. 

Hinter  dem  Eindeutigbestimmtsein  des  Geburtsvorganges  und  seiner 
relativen  Stabilität  steht  aber  das  alle  Eventualitäten  mit  gleicher  Leichtigkeit 
erklärende  Gesetz  vom  kleinsten  Zwang  oder  was  dasselbe  besagt,  des  kleinsten 
Kraftaufwandes  mit  der  größten  Wirkung. 
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VII.  Die  Geburt  nach  dem  Gesetz  vom  kleinsten  Zwang. 

Alan  hat  sich  lange  Zeit  mit  dem  Versuch  einer  mathematisch-physikali- 
schen Erklärung  der  Geburt  herumgequält.  Es  war  nicht  möglich,  damit  mehr 
als  Stückwerk  zu  leisten.  Die  Ursache  liegt  auf  der  Hand.  Der  idealste  Weg 
zur  Erforschung  von  Vorgängen  ist  selbstverständlich,  die  Ausgangstatsachen 
und  die  wirkenden  Kräfte  in  mathematische  Formeln  zu  übersetzen,  diese 
Formeln,  mathematische  Gleichungen  u.  s.  w.  zu  bearbeiten  und  das  Resultat 
wieder  in  die  Begriffe  des  Physikers,  des  Naturforschers  zu  übersetzen. 

Leider  gelingt  dieser  Weg  nicht  immer,  weil  die  Hilfsmittel  der  Mathematik 
noch  nicht  ausreichend  sind  und  weil  sich  heute  noch  nicht  alles  in  Formeln, 
bzw.  exakten  Gesetzen  festlegen  läßt. 

Auch  beim  Geburtsvorgang  ist  das  bedauerlichweise  leider  noch  nicht 
möglich,  auch  nur  annähernd  möglich,  weil  alles  viel  zu  kompliziert  ist. 
Meinem  Lehrer  Hegar  hat  einmal  ein  Mathematiker  gesagt,  viel  lieber  wolle 
er  den  Lauf  eines  Gestirnes  berechnen  als  den  Gang  der  Geburt.  Und  Ähn- 
liches hört  man  von  kompetenter  Seite  immer  und  immer  wieder. 

Alan  muß  sich  daher  mit  Prinzipien  begnügen,  die  den  Vorgang  sicher 
darstellen7"). 

Wir  müssen  daher  froh  sein,  mechanische  Prinzipien  zu  haben,  die  wir 
auf  den  Geburtsvorgang  anwenden  können,  genau  in  der  Weise,  wie  die  prakti- 
sche Anwendung  der  Physik  der  theoretischen  Physik  durch  die  Benutzung 
solcher  Prinzipien  vorauseilt. 

Die  Geburt  erscheint  so  einfach,  daß  sie  auch  einer  einfachen  Erklärung 
zugänglich  sein  müsse.  Dieses  Gefühl  hat  nicht  enttäuscht.  Es  ist  gelungen, 
den  Vorgang  in  allen  seinen  Teilen  auf  ein  unkompliziertes  mechanisches 
Prinzip  zurückzuführen.  Das  Grundgesetz  der  Geburtsmechanik  ist  ein 
Minimalprinzip.  An  dem  Prinzip  ist  nichts  auszusetzen  und  auch  nichts  aus- 
gesetzt worden.  Damit  ist  der  erste  Teil  der  Geburtserklärung  zu  einem  be- 
friedigenden Abschluß  gebracht. 

Ein  zweiter  Teil  harrt  der  Erledigung.  Das,  woran  die  Kritik  sich  immer 
noch  stößt,  ist  die  Formulierung  des  an  sich  als  richtig  anerkannten  Prinzips. 

7s)  Das  ist  beim  Prinzip  des  kleinsten  Zwanges  der  Fall.  Der  ganze  Vorgang  er- 
scheint unter  einem  klaren  Gesichtspunkt,  der  den  Arzt  und  Geburtshelfer  geradezu  in 
den  Vorgang  hineinfühlen  laßt.  Mit  der  Einführung  des  Prinzipes  vom  kleinsten  Zwange 
ist  für  die  Erkenntnis  des  Vorganges  der  Geburt,  für  die  weitere  Forschung,  für  den 
Geburtshelfer  u.  s.  w.  ein  Fundament  geschaffen,  wie  es  nicht  besser,  nicht  idealer  für 
den  Ausbau  einer  Lehre  möglich  ist,  umsomehr.  als  es  dem  Mediziner  letzten 
Endes  auf  das  Erfassen  des  Vorganges  ohne  mathemathisch- 
physikalischen    Formelkram    ankommt. 

In  letzter  Zeit  ist  mir  ein  wertvoller  Bundesgenosse  erstanden.  Kein  geringerer  als 
der  bekannte  frühere  Kieler  Botaniker  Rcinke  schreibt  mir:  „Sie  haben  durch  eigene 
Forschung  erkannt,  daß  in  dem  von  Ihnen  behandelten  Falle  der  Geburtsmechanik  ein 
besonders  deutliches  Beispiel  jenes  allgemeinen  Gesetzes  vorliegt,  das  Physiker  bzw. 
Mathematiker  als  Gesetz  der  kleinsten  Wirkung,  des  kleinsten  Zwanges  oder  des  kleinsten 
Kraftaufwandes  bezeichnet  haben,  ohne  daß  Ihnen  die  Arbeiten  jener  Autoren  genauer 
bekannt  waren.  Gerade  letzteres  halte  ich  für  wertvoll,  denn  nichts  ist  wichtiger  als  die 
unabhängige    Konvergenz   verschiedener    Forscher    im   gleichen    Ergebnis." 

Wer  sich  über  weitere  Anwendbarkeit  des  Gesetzes  vom  kleinsten  Zwang  auf  Natur- 
vorgänge unterrichten  will,  lese  in  Reinkes  hochinteressanten  Werken:  Grundlagen  einer 
Biodynamik,  Bornträger.  Berlin  1922,  und  Biologische  Gesetze.  J.  A.  Barth  1921  etc.,  nach. 
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Man  darf  nicht  vergessen:  die  Geburtserklärung  hat  nicht  mit  Mechanikern, 
sondern  mit  Ärzten  zu  rechnen.  Alle  sollen  und  müssen  auf  dem  Boden  der 
Geburtsmechanik  stehen,  wenn  wirklich  feine  Geburtshilfe  getrieben  werden  soll. 

Das  Geburtsprinzip  kann  wie  jedes  mechanische  Prinzip  in  der  ver- 
schiedensten Weise  interpretiert  werden.  Ich  habe  in  meinen  Arbeiten  in 
mancherlei  Art  das  Minimalprinzip  zum  Ausdruck  gebracht:  z.  B.  der  Vor- 
gang spielt  sich  so  ab,  wie  er  mit  den  einfachsten  Mitteln,  auf  der  relativ 
geradesten  Bahn,  in  der  geringsten  Kraft,  mit  dem  kleinsten  Widerstände,  mit 
kleinster  Reibung,  mit  der  kleinsten  Aktion,  in  Richtung  des  Widerstands- 
gefälles, eindeutig  bestimmt,  zwangsläufig,  im  Streben  nach  Gleichgewicht, 
mit  möglichst  weitgehendem,  gegenseitigem  Größen-  und  Formübereinkommen 
zwischen  Mutter  und  Kind,  unter  Drehung  des  Biegungsfacillimums  des 
Kindes  in  die  Verbiegungsrichtung  des  Geburtsweges,  Drehung  kindlichen 
Drängens  in  die  Richtung  mütterlichen  Weichens,  mit  dem  geringsten  Zwange 
und  auch  mit  einem  deutlichen  Beigeschmack  von  Teleologie  in  prästabilierter 
Harmonie  u.  s.  w.  vor  sich  geht.  Man  ersieht  schon  aus  dieser  Zusammen- 
stellung von  Ausdrücken  an  sich,  daß  ich  es  mir  neben  der  Herausarbeitung 
des  Minimalprinzipes  ständig  habe  angelegen  sein  lassen,  nach  einer  dem 
allgemeinen  Verständnis  nahekommenden  Formulierung  des  gefundenen  Grund- 
gesetzes der  Geburtsmechanik  zu  suchen. 

Diese  Auslese  der  verschiedenen  brauchbaren  Ausdrucksweisen  für  ein 
und  dasselbe  Grundgesetz  zeigt  weiter,  daß  es  ein  Fehler  wäre  zu  glauben, 
ein  Vorgang  wie  die  Geburt  lasse  sich  nur  durch  eine  bestimmte  Formulierung 
erklären.  Es  wächst  auf  dem  Boden  dieser  falschen  Annahme  nur  zu  leicht 
der  weitere  Fehler,  als  habe  die  Formulierung  etwas  mit  dem  Prinzip  an 
sich  zu  tun  und  eine  Modifikation  der  Formulierung  habe  grundsätzliche 
Bedeutung.  Ein  gut  Teil  aller  Polemik  läßt  sich  auf  dieses  Mißverständnis 
zurückführen. 

Die  Formulierung  kann  bei  jedem  Prinzip  verschieden  sein  und  die  ver- 
schiedensten  Formulierungen   können  auf  das  gleiche   Prinzip   hinauslaufen. 

Formulierungen  sind  schließlich  nichts  anderes  als  Versuche,  einen  Grund- 
satz, über  dessen  Wirkungsweise  nach  Abschluß  der  mühsamen  grundlegenden 
Arbeit  keine  Meinungsverschiedenheit  mehr  besteht,  dem  Verständnis,  und 
besonders  der  Eigenart  des  Verständnisses  möglichst  vieler  nunmehr  aber  mit 
dem  geringsten  Gedankenaufwande  näher  zu  bringen,  wie  ja  das  Wesen  jedes 
Unterrichtes  überhaupt  wieder  ein  ökonomisches,  ein  Minimalprinzip  darstellt. 

Die  Entwicklungsgeschichte  des  Minimalprinzips  in  der  Mechanik  selbst 
zeigt  einen  unverkennbaren  Wettstreit  um  diejenige  Formulierung,  welche  am 
leichtesten  anspricht  und  am  besten  eingeht.  Genau  so  verhält  es  sich  auf  dem 
Spezialgebiete  der  Geburtsmechanik,  nur  daß  hier  nicht  in  erster  Linie  das 
Empfinden  des  Mathematikers,  sondern  das  des  Mediziners  für  die  Bevor- 
zugung einer  Formulierung  den  Ausschlag  geben  muß.  Das  braucht  aber 
trotzdem  zu  keinem  Widerspruch  zu  führen. 

Letzten  Endes  fallen  die  Empfindungen  des  Mechanikers  für  die  beste 
Formulierung  des  Grundgesetzes  der  Mechanik  im  allgemeinen  und  die  des 
Arztes  für  die  Formulierung  des  Grundgesetzes  der  Geburtsmechanik  im 
besonderen  zusammen,  weil  beide,  wie  ich  glaube,  ihre  Wurzel  in  einem  all- 
gemein menschlichen  Gefühl  haben. 
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Mechaniker  und  Arzt  empfinden  im  Grunde  bei  der  Beobachtung  der 
Geburt  das  gleiche.  Nur  nimmt  das  Gefühl  bei  dem  in  der  Beobachtung 
mechanischer  Probleme  Geschulten  sofort  und  ganz  von  selbst  die  Gestalt  des 
universellen  Grundgesetzes  an,  während  der  Ungeschulte  im  dunklen  Ahnen 
dieses  Gesetzes  so  lange  befangen  bleibt,  bis  man  ihn  auf  die  Übereinstimmung 
des  instinktiv  gefühlten  Grundgesetzes  der  Geburtsmechanik  mit  dem  Grund- 
gesetz der  Mechanik  überhaupt  hingeleitet  hat.  In  diesem  Satze  ist  das 
Programm  vorliegender  Abhandlung  eingeschlossen.  Es  beruht  auf  der 
Erkenntnis,  daß  Grundgesetz  der  Geburtsmechanik  und  Grundgesetz  der 
Mechanik  überhaupt  zusammenfallen. 

Ich  glaube  heute  in  der  Lage  zu  sein,  eine  Formulierung  des  Grund- 
gesetzes der  Geburtsmechanik  zu  empfehlen,  welche  gewiß  schon  jedem 
Geburtsbeobachter  nahe  gelegen  hat;  die  er  nur  nicht  auszusprechen  wagte, 
weil  er  sie  für  keine  Formulierung,  oder  als  Formulierung  für  zu  einfach 
hielt;  für  zu  einfach,  als  daß  darin  eine  auch  die  Anforderungen  der  Mechanik 
befriedigende  Erklärung  enthalten  sein  könne. 

Dem  unbefangen  beobachtenden  Arzte  drängt  sich  unwillkürlich  die 
Empfindung  auf:  das  Kind  wird  bei  der  Geburt  in  dem  von  der  Mutter  dar- 
gebotenen Wege  auf  die  Welt  „gezwängt".  Zugleich  überkommt  ihn  ein  ziemlich 
bestimmtes  Gefühl  für  das  Maß  dieses  Zwanges.  Er  bemerkt,  daß,  von  der 
Schwangerschaft  langer  Hand  vorbereitet,  bei  der  Geburt  überall  ein  relativ 
geringes  Maß  des  Zwanges  auftritt.  Mit  anderen  Worten:  Jeder  hat  eine  un- 
trügliche Empfindung  dafür,  daß  die  Geburt  so  zwanglos  wie  irgend  möglich 
erfolgt,  hätte  er  auch  niemals  etwas  von  Gauß,  seinem  Prinzip  vom  kleinsten 
Zwange  gehört  oder  es  wieder  vergessen.  Es  läßt  sich  leicht  nachweisen,  daß 
die  Geburt  nach  diesem  sehr  einfachen  Prinzip  abläuft. 

Je  unbefangener  jemand  diesen  Eindruck  vom  Walten  des  kleinsten 
Zwanges  bei  der  Geburt  empfangen  hat,  umsomehr  Vertrauen  wird  er  der 
Entwicklung  des  ihm  selbst  aufgekommenen  subjektiven  Gefühles  bis  zum 
mechanischen  Grundgesetze  folgen.  Aber  um  diese  Reinigung  des  mathema- 
tisch-physikalischen Begriffes  Zwang  von  allem  teleologischen  Beigeschmack 
des  laienhaften  Begriffes  Zwang,  der  sich  —  als  Überleitung  zur  Beschäftigung 
mit  dem  Prinzip  überhaupt  gar  nicht  unwillkommen  —  leicht  einstellt,  kommt 
schließlich  niemand  herum. 

Aus  dem  Vertrauen  zu  der  befriedigenden  Formulierung  des  Prinzipes 
erwächst  aber  rasch  die  Vertrautheit  mit  dem  Prinzip  selbst,  sobald  man  dessen 
Wirkung  bei  dem  einem  im  übrigen  vertrauten  Geburtsproblem  allenthalben 
bestätigt  findet. 

Über  das  Prinzip  selbst  noch  etwas  hinzuzufügen,  dürfte  am  Ende  der 
Abhandlung  am  Platze  sein,  wenn  jeder  selbst  Gelegenheit  gehabt  hat,  das 
Prinzip  am  Beispiele  der  Geburt  kennen,  schätzen  und  ihm  vertrauen  zu 
lernen.  Man  muß  es  erst  selbst  nachempfunden  haben,  daß  es  dank  dem 
Prinzip  vom  kleinsten  Zwange  an  Stelle  der  seitherigen  Qual  geradezu 
eine  Lust  geworden  ist,  sich  mit  Geburtsmechanik  zu  befassen,  um  den  Wert 
dieses  Grundgesetzes,  uns  mechanische  Probleme  überhaupt  nicht  nur 
verstandesmäßig,  sondern  auch  gefühlsmäßig  näherzubringen,  ganz  zu  er- 
fassen. 
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Die  Ordnung  nach  dem  kleinsten  Zwange  wird  —  wie  ich  allenthalben  im 
einzelnen  (in  früheren  Arbeiten71')  nachgewiesen  habe  —  erreicht,  indem  sich 
kindliches  Drängen  in  mütterliches  Weichen,  aber  auch  umgekehrt  kindliches 
Ausweichen  in  mütterliches  Verdrängen  einrichtet.  Das  möchte  ich  durch 
folgendes  beweisen. 

Der  geringste  Zwang  macht  sich  in  verschiedener  Richtung  geltend. 

Das  fängt  mit  der  Bequemung  des  Kindes  in  die  physiologische  Gebär- 
lage am  Ende  der  Schwangerschaft  an:  eine  aktive  Vorstoßbewegung  des 
Kindes  kopfwärts  fällt  mit  dem  mütterlichen  expansiven8")  Weichen  becken- 
wärts zusammen. 

Die  Bedeutung  der  Einrichtung  des  Kindes  in  die  Längslage  und  Kopf- 
lage für  die  Geburtsmechanik  wird  am  klarsten,  sobald  wir  uns  die  Folgen 
ihres  Unterbleibens  vor  Augen  führen.  Man  muß  sich  nur  die  Schwierigkeit 
einer  Selbstentwicklung  oder  —  was  die  Regel  ist  —  Unmöglichkeit  der  Geburt 
überhaupt  bei  Querlage  vorstellen.  In  der  Querlage  geht  die  Geburt,  wenn 
überhaupt,  mit  dem  größten,  in  Hinterhauptslage  mit  dem  geringsten  Zwange 
vor  sich.  Es  ist  also  die  erzielte  Übereinstimmung  zwischen  Kind  und  Mutter 
in  der  Gebärlage  der  deutlichste  Ausdruck  dafür,  daß  jetzt  die  Frucht  zum 
Fruchthalter  die  Lage  des  kleinsten  Zwanges  einnimmt  und  auf  dem  Wege  des 
kleinsten  Zwanges  zur  Welt  gebracht  werden  kann. 

Beim  Einsetzen  der  Wehen  ändert  sich  das  Bild  scheinbar  mit  einem 
Schlage,  und  doch  bleibt  das  Prinzip  das  gleiche.  Wir  sprechen  auch  fernerhin 
der  Einfachheit  halber  statt  von  „mütterlichem  Zum-Weichen-Gebrachtwerden" 
kurz  von  „mütterlichem  Weichen"  und  statt  von  „kindlichem  Gedrängtwerden" 
von  „kindlichem  Drängen". 

Das  Zusammenspielen  der  bei  der  Wehenwirkung  erzeugten  elastischen 
Spannung  der  Mutterteile  mit  den  auch  durch  die  Wehenwirkung  erfolgenden 
elastischen  Spannungen  des  Kindes  gibt  dem  Geburtsverlauf  —  was  seither  in 
seiner  großen  Wichtigkeit  nicht  genügend  beobachtet  wurde  —  das  deutliche 
Gepräge  eines  elastischen  Vorganges.  Um  ihn  zu  erklären,  läßt  sich 
gerade  das  Prinzip  vom  kleinsten  Zwang  am  besten  in  Anwendung  bringen. 

Bei  der  Geburt  arbeiten  sich  —  wenn  man  es  so  ausdrücken  darf  —  Kind 
und  Mutter  in  die  Hände.  Elastische  Spannungen  des  Kindes  (kindliches 
Drängen)  nehmen  die  von  der  Mutter  gebotenen  Entspannungsmöglichkeiten 
(mütterliches  Weichen)  wahr.  Dadurch  ist  die  Geburt  ein  in  zweifacher 
Richtung  durchaus  individueller  Vorgang;  das  Kind  richtet  sich 
nach  dem  Geburtsweg  der  Mutter,  der  Geburtsweg  der 
Mutter  nach  dem  Kinde.  So  hat  das  Kind  unter  allen  Umständen 
seinen  Anteil  an  der  Formbestimmung  des  Geburtsweges. 


7B)  Die  Beziehungen  des  Geburtskanales  und  des  Geburtsobjektes  zur  Geburts- 
mechanik, A.  Georgi,  Leipzig  1906,  und  Beiträge  zur  Geb.  u.  Gyn.  XI,  H.  1,  sowie  Geburt 
des  Menschen,  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1913  und  Experimentelle  und  vergleichende 
physiologische  Untersuchungen  über  die  „Entwicklung"  der  typischen  Fruchtlage.  A.  f. 
Gyn.  CVI,  H.  1. 

80)  Um  jede  Unklarheit  über  die  für  die  Muskelwirkungen  an  Hohlorganen  gebräuch- 
liche Nomenklatur  auszuschalten,  sei  bemerkt,  daß  der  Contractions  t  ä  t  i  g  k  e  i  t  der 
Muskulatur  entgegengesetzt  ist  eine  expansive  Tätigkeit.  „Contraction"  führt  zu  dem 
Zustande    der    „Retraction",    „Expansion"    zu    dem    Zustande    der    „Distraction". 
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Der  geringste  Zwang  spricht  sich  auch  in  der  Wirkungsweise  der  Trieb- 
kraft aus.  Wehen  wechseln  mit  Wehenpausen.  Man  sieht  in  der  Wehe  das 
allmähliche  Anschwellen  der  Kraft  bis  zu  einem  Höhepunkte,  das  Anhalten 
der  Kraft  eine  Zeitlang  auf  diesem  Höhepunkte  und  das  darauffolgende  lang- 
same Wiederabschwellen,  wobei  sich  auf  der  Höhe  der  Leistung  noch  gewisse 
Stöße  der  Rumpfpresse  geltend  machen.  Das  bedeutet  eine  Schonung  für 
Mutter  und  Kind.  Es  ist  ein  Verfahren,  geeignet  alles,  was  sich  an  Elastizität, 
Dehnbarkeit  und  Formbarkeit  ohne  Verletzung  von  Seiten  des  Kindes  und 
der  mütterlichen  Weichteile  mobil  machen  läßt,  in  schonendster  Weise  heraus- 
zuholen, um  auch  in  dieser  Richtung  die  Geburt  nach  dem  kleinsten  Zwange 
vor  sich  gehen  zu  lassen. 

Dem  Kinde  wird  das  Überstehen  der  Geburt  ohne  weitere  Lebensgefahr 
gewährleistet,  weil  die  alternierende  L'terustätigkeit  die  mit  den  Contractionen 
verbundene  Störung  der  Ernährung  und  Atmung  durch  die  Placenta  auf  die 
Wehenzeit  beschränkt. 

Weiteren  Verlauf  der  Geburt  nach  dem  kleinsten  Zwange  sehen  wir  bei 
der  Translation. 

Die  Verankerungen  von  Uterus  und  Uterusausführungsgang  lenken  das 
Kind  bei  der  Austreibung  zunächst  geradlinig  in  der  Richtung  der  ver- 
längerten Beckeneingangsachse  auf  den  Beckenboden.  Dort  mit  seinem  tiefsten 
Punkte  angelangt,  stößt  der  Kopf  bei  dem  Versuche  der  Fortsetzung  der  gerad- 
linigen Bewegung  auf  den  starken  Widerstand  der  Steißbeinspitze,  des  Steiß- 
beines und  der  straffen  Ligamenta  spinoso-sacra  und  tuberoso-sacra  und  den 
sie  überpolsternden  Levator  ani,  während  nach  vorn  zu  schambogenwärts  durch 
die  zur  Entfaltung  gerichteten  Weichteile  des  Beckenverschlusses  ein  nach- 
giebiger Ausweg  an  die  Außenwelt  sich  darbietet.  Die  Geburt  geht  nach  dem 
geringsten  Zwange  weiter,  indem  der  Geburtsweg  von  seiner  ursprünglichen 
geraden  Richtung  nach  vorn  im  Bogen  ausgangswärts  abweicht. 

Weitere  Wirkungen  des  kleinsten  Zwanges  zeigt  eine  Darstellung  des 
Geburtsvorganges  auf  Frontalschnitten  (Tafel  Ub—e).  Die  Transportbewegung 
des  Eies  ist  kombiniert  mit  einer  Deformierung  und  Zerlegung  in  Stücke,  von 
welchen  eins  nach  dem  anderen  zur  Welt  kommt. 

Wir  sehen  als  ersten  Teil  die  Vorgeburt  des  ersten  Wassers,  als  zweiten 
Teil  die  Hauptgeburt  des  Kindes  mit  dem  Restwasser  und  als  dritten  Teil  die 
Nachgeburt.  Dabei  wird  die  Frucht  von  dem  Orte  relativen  Zwanges  durch 
den  nachgebenden  Geburtsweg  an  die  Außenwelt  gezwängt  und  so  allen 
Zwanges  ledig.  Es  ist  ferner  ohne  weiteres  klar,  daß  durch  diese  etappenweise 
und  stückweise  Entleerung  die  Geburt  am  leichtesten  und  mit  der  größten 
Schonung  für  Mutter  und  Kind  vor  sich  geht. 

Die  Form  des  Geburtszwanges  läßt  sich  noch  genauer  definieren.  Wir 
sehen  die  Transportbewegung  kombiniert  mit  einem  am  Geburtskanal 
von  oben  nach  unten  ablaufenden  Aufweitungszwang 
des  Kindes  und  mit  einem  am  Kinde  vom  Kopf  über  die 
S  chu  her  gegen  d  ablaufenden  Schnür  zwang  der  Mutter 
(cf.  Tafel  Üb— c).  Beide  Arten  gegenseitigen  Zwanges  einigen  sich 
auf  einer  mittleren  Linie  der  Verformung  und  halten  einander  das  Gleich- 
gewicht (Tafel  II  b—c). 
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Bei  diesem  Vorgange  erscheint  eine  Stelle  ganz  besonders  geeignet,  uns 
das  Prinzip  vom  kleinsten  Zwang  vor  Augen  zu  führen.  Die  Eiverformung 
zur  Bildung  der  sog.  Fruchtblase  reduziert  bei  der  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes den  mechanischen  Insult  für  die  Mutter  auf  ein  Minimum.  Für  die 
Frucht  erscheint  die  Blase  als  der  Quartiermacher,  welcher  einen  Platz  im 
Ausführungsgang  schafft,  der  von  dem  während  der  Eröffnung  und  erst  recht 

Fig.  74. 


Resultat  des  Zusammenspiels  von  gleichmäßiger  Formbarkeit  des  Geburtsobjektes  mit  gleichmäßiger 

Formbarkeit  des  Geburtsvreges. 
Eröffnung  des  Uterushalses  durch  die   Fruchtblase.    Ausbildung   der   Kreisform   bzw. 
Cylinderform   an    Fruchtblase   und   am    Uterushals    infolge   der    gleichmäßigen 
Formbarkeit  sowohl  des  Geburtsobjektes  als  auch  des  Geburtsweges  an  dieser  Stelle,  als  das  sonst 
nicht  allenthalben   erreichte  Ideal  gegenseitigen  Form-  und  Größenübereinkommens.  (Schematisch.) 


mit  dem  Blasensprunge  nachrückenden  Kindskopfe  ohne  weiteres  eingenommen 
werden  kann.  Durch  diese  Einrichtung  ist  dem  Kindskopfe  also  in  schonend- 
ster, aber  gründlichster  Weise  vorgearbeitet  worden,  ohne  daß  ihn  selbst  bis 
dahin  stärkere  verformende  Einwirkungen  hätten  zu  treffen  brauchen. 

Dieser  besondere  Vorgang  gewinnt  bei  genauerer  Betrachtung  eine 
prinzipielle  Bedeutung  für  die  Auffassung  der  Geburt  überhaupt,  wie  sich 
auch  sonst  das  Wesen  des  ganzen  Vorganges  in  seinen  einzelnen  Zügen  wider- 
spiegelt. 
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Der  Grundsatz,  nach  dem  sich  die  Geburt  im  ganzen  wie  in  ihren 
einzelnen  Teilen  abspielt,  ist  bei  dieser  einzelnen  Phase  ganz  deutlich  aus- 
gedrückt (Fig.  74).  In  vorsichtiger  Weise  werden  durch  die  in  Kegel- 
oder Cylinderform  mit  aufgesetzter  Halbkugel  sich  einschmiegende  weiche  Ei- 
blase  der  weiche  Muttermund  und  Uterushals  circulär  erweitert  und  der  vor- 
dringende Eipol  zugleich  circulär  geschnürt.  Es  ist  das  die  einzige  Gelegen- 
heit bei  der  ganzen  Geburt,  bei  welcher  infolge  gleichmäßiger  Form- 
bar k  e  i  t  sowohl  des  Geburtsobjektes  als  auch  des  Geburtsweges  das  Ideal 
des  gegenseitigen  Form-  und  Größenübereinkommens,  nämlich  die  ineinander- 
passende Kreisform  und  Cylinderform,  zum  mindesten  auf  eine  kurze  Strecke 
so  gut  wie  vollkommen  erreicht  wird.  Das  Anstreben  der  Cylinderform  führt 
uns  das  im  Gesetz  vom  geringsten  Zwange  zum  Ausdruck  kommende  Minimal- 
prinzip deshalb  so  deutlich  vor  Augen,  weil  bei  gegebener  Längsausdehnung 
der  Cylinder  diejenige  Form  darstellt,  welche  unter  der  kleinsten  Oberfläche 
das  größte  Volumen  unterbringt.  Insofern  erscheint  die  Eröffnung  des  Uterus- 
halses durch  die  Fruchtblase  und  die  Schnürung  des  unteren  Eipoles  durch 
den  Uterushals  als  das  ja  nicht  allenthalben  erreichbare  Vorbild  für  die 
charakteristischen  Verformungsvorgänge  bei  dem  ganzen  Geburtsverlauf. 

Diese  Einzelbeobachtung  ist  geeignet,  das  Verständnis  der  Geburt  mit  all 
ihren  auf  den  ersten  Blick  so  schwer  erscheinenden  Mannigfaltigkeiten  zu 
erleichtern.  Wir  brauchen  den  Gedanken  nur  etwas  weiter  zu  spinnen.  Wären 
Geburtsobjekt  und  Geburtskanal  wie  an  der  ins  Auge  gefaßten  Stelle  überall 
gleichmäßig  formbar,  so  würde  das  Geburtsobjekt  allenthalben  auf 
kreisrunden  Querschnitt  zusammengeschnürt  und  gestreckt  und  der  Geburts- 
kanal in  einen  geraden  Kreiscylinder  geweitet  und  verlängert.  Darnach  würde 
die  Fruchtwalze  geradlinig  und  ohne  alle  Drehung  durch  den  Geburtscylinder 
hinausgeschoben. 

Die  Vorausstellung  dieser  Betrachtung  bringt  uns  der  Erklärung  der 
komplizierten  Geburtsvorgänge  nahe;  sie  zeigt  uns  den  Weg  an,  auf  dem  sie 
zu  erreichen  ist. 

Diese  Möglichkeit  liegt  in  der  unregelmäßigen  Formbarkeit 
von  Geburtsweg  und  Geburtsobjekt,  die  beide  trotzdem  —  immer  nach  dem 
Gesetz  vom  geringsten  Zwang  —  in  möglichste  Übereinstimmung  gebracht 
werden  müssen. 

Das  Gleichgewicht  ist  an  den  ums  Größen-  und  Formübereinkommen 
ringenden  Kinds-  und  Mutterteilen  mit  der  für  den  Durchlaß  hinreichenden 
Schnürung  und  Aufweitung  ohne  weiteres  erzielt,  sofern  eine  gleich- 
mäßige Formbarkeit  vorliegt.  So  wird  z.  B.  bei  der  Muttermunds- 
erweiterung und  Fruchtblasenbildung  ein  walzenförmig  geschnürtes  Stück 
Fruchtblase  geradlinig  durch  ein  kreiscylindrisch  aufgeweitetes  Uterushals- 
stück vorgeschoben  (Fig.  74). 

Das  Gleichgewicht  wird  aber  nicht  überall  auf  diese  einfache  Weise  mit 
Schnürung  und  Aufweitung  allein  erreicht.  Es  muß  da,  wo  die  Formbar- 
keit eine  ungleichmäßige  ist,  zum  guten  Teile  erst  im  Laufe 
der  Geburt  auf  besonderem  Wege  hergestellt  werden.  Das 
Kind  übt  auf  die  Mutter  den  Aufweitungszwang  aus.  Dem  steht  gegenüber 
eine  ungleichmäßige  Aufweitbarkeit  der  Mutter.  Die  Mutter 
übt  auf  das  Kind  einen  Verbiegungszwang  im  Knie  des  Geburtsweges  aus. 
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Ihm  steht  gegenüber  eine  u  n- 
gleichmäßige  Biegsam- 
keit des  Kindes.  Diese  mit- 
einander ringenden  elastischen 
Kräfte  sind  nicht  von  vornherein 
überall  im  Gleichgewicht.  Sie 
werden  aber  im  Verlaufe  der  Ge- 
burt noch  ins  Gleichgewicht  ge- 
bracht dadurch,  daß  sich  jedes- 
mal der  stärkste  Aufweitungs- 
zwang —  das  „A  u  f  w  e  i  t  u  n  g  s- 
m  a  x  i  m  u  m"  —  des  Kindes  in 
die  leichteste  Aufweitbarkeit  der 
Mutter  —  das  „A  u  f  w  e  i  t  u  n  g  s- 
f  a  c i  1 1  im u m"  —  und  zugleich 
die  leichteste  Biegsamkeit  des 
Kindes  —  das  „Biegungs- 
facillimum"  —  in  die  mütter- 
liche „Verbiegungsrich- 
t  u  n  g"  dreht. 

Die  Richtigkeit  dieser  Vor- 
stellung soll  durch  eine  schemati-  • 
sehe  Zeichnung  (Fig.  75)  vor  L 
Augen  geführt  werden.  Wir  er- 
kennen auf  einer  rechten  Figuren- 
serie (Fig.  75,  1  und  2)  an  dem 
mütterlichen,  vom  knöchernen 
Becken  umhegten  elastischen  Ge- 
burtsweg das  „A  u  f  w  e  i  t  u  n  g  s- 
facillimum".  Es  liegt  —  auf 
parallelen  Querschnitten  durch 
den  Geburtsweg  dargestellt,  ge- 
wissermaßen in  zwei  Stockwerken 
—  im  Beckeneingangsraum  (E) 
beiderseits  hüftwärts,  im  Becken- 
ausgangsraum (A)  schambogen- 
wärts  (weiße  Zugpfeile).  Der 
mütterliche  Verbiegungs- 
zwang  im  Ausgangsraum  ist 
gleichfalls  schambogenwärts  ge- 
richtet (schwarzer  Zugpfeil). 

An  dem  vom  Skelett  in  seiner 
Form  gehaltenen  elastischen  Kinds- 
körper konstatieren  wir  in  einer 
linken      Figurenserie      (Fig.     75, 

3  und  4)  —  auf  parallelen  Querschnitten  auch  wieder  in  aufeinanderfolgenden 
Stockwerken  dargestellt  —  das  „A  u  f  w  e  i  t  u  n  g  s  m  a  x  i  m  u  m"  und  das 
„B  iegungsf  aci  1 1  imum".     Das    Aufweitungsmaximum     liegt 
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am  Kopf  (Fig.  75)  (KQ)  in  der  Kopflänge,  am  Schultergürtel  (SchQ)  in 
der  Schulterbreite,  am  Beckengürtel  (StQ)  in  der  Hüftbreite  (weiße  Druck- 
pfeile). Das  Biegungsfacillimum  fällt  damit  zusammen  —  bei  Schädellage 
geht  es  am  Kopf  einseitig  hinterhauptwärts  —  (schwarze  Druckpfeile). 

Das  „Aufweitungsmaximum"  ist,  wie  eine  besonders  analytische  Betrachtung  (Fig.  75 
|3|  oben)  zeigt,  beim  Schultergürtel  und  Beckengürtel  in  gleicher  Weise  zusammengesetzt: 
aus  der  überwiegenden  Ausdehnung  des  Querschnittes  schulterwärts  bzw.  hüftwärts  (1) 
und  dem  elastischen  Wiederausdehnungsbestreben  in  dieser  Richtung  bei  eintretender 
circulärer  Schnürung  (2). 


Fig.  77. 
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Vorauseilen  einer  Kopfhälfte  vor  der  zunächst  zurückbleibenden  anderen  als  Ausdruck  des  kleinsten 

Zwanges.     Fig.  a  und   b  Vorauseilen    des   Hinterkopfes  vor   dem   Vorderkopf   bei   Beugehaltung; 

Fig.  c  und  d  Vorauseilen  des  Vorderkopfes  vor  dem  Hinterkopf  bei  Streckhaltung. 


Am  Kopf  (Fig.  75  [3]  unten)  kommt  bei  der  Geburt  in  Beugehaltung  zu  der  über- 
wiegenden Ausdehnung  von  vorn  nach  hinten  (1)  und  dem  gleichgerichteten  Wieder- 
ausdehnungsbestreben bei  eintretender  circulärer  Schnürung  (2)  noch  eine  besondere 
elastische  Spannung  hinzu.  Die  Schnürung  des  elastischen  Geburtsweges  führt  zur  Kopf- 
beugung. Schon  der  Beugeversuch  löst  ein  elastisches  „Streckbestreben"  aus.  Durch  diesen 
Zusatz  des  Streckbestrebens  (3)  bekommt  das  Hinterhaupt  in  bezug  auf  Aufweitungszwang 
das  Übergewicht  über  das  Vorderhaupt. 

Sofern  noch  eine  Streckbewegung  durch  aktive  Mitwirkung  der  kindlichen 
Nackenmuskulatur  (cf.  Abschnitt  C.  III.  4.)  in  Erscheinung  tritt,  so  dürfte 
diese  —  um  den  Vorgang  nicht  noch  durch  die  Heraussetzung  einer  weiteren 
Komponente  unnötig  zu  komplizieren  —  unter  das  in  gleicher  Weise  wirk- 
sam werdende,  mit  [3]   bezeichnete  Streckbestreben  an  sich  gerechnet  werden. 
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Rechts  über  dem  Geburtsweg  (S  „Seele")  ist  in  einem  Diagramm  die  Geburtsbewegung, 
von  allem  Beiwerk  gesondert,  herausgesetzt.  Wir  sehen  die  Transportbewegung,  die  sog. 
„Translation",  zuerst  geradlinig  durch  Eingangsraum  und  Beckenmitte,  dann  an  dem 
Übergang  in  den  Ausgangsraum  nach  vorn  und  im  Knie  abgebogen  und  schließlich  in 
sanftem  Bogen  durch  den  Ausgangsraum  und  Weichteilvorbau  nach  außen  verlaufen 
Diese  Translation  ist  kombiniert  mit  einer  Rotation  im  Ausgangsraum  und  einer  Rotation 
im  Eingangsraum.  Als  Triebkraft  für  die  Drehung  des  vorangehenden  Kopfes  im  Aus- 
gangsraum ist  das  Einrichtungsbestreben  des  Aufweitungsmaximums  hinterhauptwärts  in 
das  Aufweitungsfacillimum  schambogenwärts  —  weißer  Druckpfeil  —  und  die  Ein- 
richtung des   Biegungsfacillimums   nackenwärts   in   die   Verbindungsrichtung  schambogen- 


Fig.  78. 


Vorauseilen  der  vorderen  Schulter  vor  der  zunächst  zurückbleibenden  hinteren  als  Ausdruck 
des  kleinsten  Zwanges. 


wärts  —  schwarzer  Druckpfeil  —  eingezeichnet.  Die  Schulterdrehung  im  Eingangsraum 
wird  gleichzeitig  von  dem  Einrichtungsbestreben  des  Aufweitungsmaxiniums  schulterwärts 
in  das   Aufweitungsfacillimum  hüftwärts  —   weißer  Druckpfeil   —  betrieben. 

Wir  erkennen  in  diesem  das  Wesen  der  Geburtsbewegung  so  lebhaft  veranschau- 
lichenden Diagramm  die  „Seele  der  Geburtsbewegung"  (cf.  Abschnitt  D   IV)  wieder. 

Bei  diesen  Voraussetzungen  gestaltet  sich  das  elastische  Zusammenspielen 
zwischen  Kind  und  Mutter  (Fig.  75,  mittelere  Figurenserie  [5])  sehr  einfach. 
Die  „Aufweitungsmaxima"  des  Kindes  weichen  unter  Drehung  in  die  „Auf- 
weitungsfacillima"  der  Mutter  aus.  Gleichzeitig  damit  winden  sich  die 
„Biegungsfacillima"  des  Kindes  in  die  von  der  Mutter  aufgezwungene  „Ver- 
biegungsrichtung"  (weiße  Druckpfeile  in  weiße  Zugpfeile  und  schwarze  Druck- 
pfeile in  schwarze  Zugpfeile  eingerichtet). 
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Dieser  Verlauf,  der  in  Fig.  76  noch  einmal  körperlich  dargestellt  ist, 
darf  als  der  deutlichste  Ausdruck  des  Gesetzes  vom  kleinsten  Zwange  gelten. 

Eine  weitere  Äußerung  des  Gesetzes  vom  kleinsten  Zwang  ist,  daß  eine 
Kopfhälfte  vor  der  anderen,  z.  B.  bei  der  Hinterhauptslage  das  Hinterhaupt 
vor  dem  Gesicht,  bei  der  Gesichtslage  das  Gesicht  vor  dem  Hinterhaupt 
(Fig.  77),  eine  Schulter  vor  der  anderen  (Fig.  78),  eine  Beckenhälfte  vor 
der  anderen  (Fig.  79)  den  Vorzug  gewinnt. 


Fig.  79. 


Geburt  in  Beckenendlage. 

Vorauseilen  der  vorderen  Beckenhälfte  vor  der  zunächst  zurückbleibenden  hinteren 

als  Ausdruck  des  kleinsten  Zwanges. 


Das  Grundgesetz,  welches  für  die  Vorbereitung  zur  Geburt,  die  Vorgeburt 
der  Fruchtblase  mit  dem  ersten  Wasser  und  die  Hauptgeburt  des  Kindes  gilt, 
läßt  sich  auch  bei  der  Nachgeburt  beweisen,  obwohl  mit  der  Ausstoßung 
des  Kindes  der  Zwang  gegen  vorher  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  ist. 

Der  vom  Kinde  entleerte  Uterus  strebt  immer  weiter  aus  dem  Zustande 
der  Distraction  durch  fortschreitende  Contraction  in  den  Zustand  völliger 
Retraction  —  in  seinen  Ruhezustand.  Wo  die  Placenta  noch  fest  haftet 
(Fig.  13  und  Tafel  11/),  sucht  sie  die  Uteruswand  in  dem  vorhergegangenen 
allgemeinen  Zustande  der  Distraction  zwangsweise  noch  festzuhalten,  im  Gegen- 
satz zu  den  Wandpartien,  die  schon  in  den  Ruhezustand  zusammengeschrumpft 
sind.  Die  Contraction  geht  von  allen  Seiten  gegen  diesen  restierenden  Zwangs- 
zustand an  und  enthebt  durch  Ablösung  der  Placenta  die  Gebärmutterwand 
ihrer  gezwungenen  Stellung  (Tafel  \\g). 

Die  losgelöste  Placenta  hält  den  Uterus  immer  noch  geweitet  und  so  in 
einer  gewissen  Zwangsstellung,  aus  welcher  er  dadurch  herauskommt,  daß  er 
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unter  immer  fortgesetzten  Zusammenziehungen  die  Nachgeburt  vom  Orte  des 
Zwanges  in  der  Gebärmutter  an  die  Stelle  der  Zwanglosigkeit,  an  die  Außen- 
welt, schiebt,  wobei  die  Rumpfpresse  mehr  oder  weniger  mithilft  (Fig.  15 
und  Tafel  II  g). 

So  läßt  sich  die  Lehre  vom  kleinsten  Zwange  auch  auf  den  letzten  Teil 
der  Geburt,  auf  die  Nachgeburt,  anwenden. 

Kurz  zusammengefaßt  spielen  bei  der  Austreibung  während  der  Geburt 
folgende  elastische  Kräfte  miteinander: 

1.  Ein  gleichmäßiger  Dilatationszwang  des  Eies  mit  einem  gleichmäßigen 
Schnürzwang  der  Mutter.  Resultat:  eine  gleichmäßige  walzenförmige  Ver- 
formung der  Fruchtblase  und  eine  gleichmäßige  cylindrische  Aufweitung  des 
Uterushalses; 

2.  ein  gleichmäßiger  Dilatationszwang  des  Kindes  mit  einem  gleich- 
mäßigen Schnürzwang  der  Mutter.  Resultat:  von  oben  nach  unten  fort- 
schreitende gleichmäßige  cylindrische  Aufweitung  des  Geburtsweges  und  vom 
Kopf  über  den  Schultergürtel  u.  s.  w.  ablaufende  gleichmäßige  walzenförmige 
Schnürung  des  Kindes; 

3.  ein  ungleichmäßiger  Dilatationszwang  des  Kindes  mit  Dilatations- 
maxima  an  Kopf,  Schultergürtel  und  Beckengürtel  mit  einem  ungleichmäßigen 
Schnürzwang  der  Mutter  mit  Dilatationsfacillima  in  der  Höhe  des  Becken- 
eingangsraumes und  des  Beckenausgangsraumes.  Resultat:  Drehung  der 
Dilatationsmaxima  von  Kopflänge,  Schulterbreite  und  Hüftbreite  in  die  Dila- 
tationsfacillima des  mütterlichen  Geburtsweges  im  Eingangsraum  beiderseits 
hüftwärts,  im  Ausgangsraum  schambogenwärts; 

4.  ein  mütterlicher  Verbiegungszwang  mit  kindlicher  ungleichmäßiger 
Biegsamkeit.  Resultat:  Drehung  der  Biegungsfacillima  nackenwärts,  schulter- 
wärts,  hüftwärts  in  die  Verbiegungsrichtung  schambogenwärts; 

5.  Gedrängtwerden  des  Kindes  nach  der  Außenwelt  mit  Widerstand  des 
Geburtsweges  gegen  die  Progressivbewegung.  Resultat:  nach  erreichtem  Form- 
und Größenübereinkommen  der  gleichmäßig  schnürbaren  Kindsteile  und 
dilatierbaren  Mutterteile  Transport  des  zur  Fruchtwalze  formierten  Kindes 
durch  den  zum  mehr  oder  weniger  cylindrischen  Geburtsweg  umgewandelten 
geraden  und  gebogenen  mütterlichen  Uterusausführungsgang. 

Eine  besondere,  allgemein  biologisch  interessante  Art  von  Zwang  zeichnet 
speziell  die  Menschengeburt  aus. 

Trotz  aller  Beschränkung  des  Zwanges  auf  das  geringste  Maß  erscheint 
die  Geburt  des  Menschen  im  Vergleich  zum  Säugetier  relativ  schwer.  Die 
L'rsachen  liegen  in  der  M  e  n  s  c  h  w  e  r  d  u  n  g,  weiterhin  in  der  künstlichen 
Entfernung  vom  Naturzustande.  Das  Neugeborene  bringt  das  relativ  große 
Gehirn  mit  zur  Welt,  dadurch  wird  die  überwiegende  Kopfgröße  bedingt.  Der 
infolge  des  aufrechten  Ganges  erworbene  starke  Verschluß  des  Beckens  der 
.Mutter  muß  überwunden  werden  durch  starke  Abbiegung  des  Geburtsweges 
und  Entfaltung  der  vorgesetzten  Muskelplatten  zu  einem  Muskelrohre 
(Fig.  44  und  45).  Dazu  gehört  ein  größerer  Kraftaufwand. 

Bei  all  dieser  Erschwerung  erfolgt  die  menschliche  Geburt  in  diesem 
übertragenen  Sinne  doch  nach  relativ  geringstem  Zwange.  Dafür  sorgen  Eigen- 
tümlichkeiten der  W  a  c  h  s  t  u  m  ge  s  e  t  z  e,  sowohl  von  Seiten  der  Mutter 
als  auch  von  Seiten  des  Kindes.  Als  Erleichterung  des  Vorganges  scheint  auf 
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Seiten  des  Kindes  das  Knochenwachstum  sehr  stark  zurückgehalten.  Der 
Mensch  kommt  mit  einem  geringeren  Grade  der  Skelettreife  zur  Welt  als 
irgend  ein  Säugetier.  Säugetier  junge  sind  vielfach  in  der  Lage,  unmittelbar 
nach  der  Geburt  ihrer  Mutter  zu  folgen,  und  oft  schon  wenige  Stunden  nach 
der  Geburt  schwer  zu  fangen,  während  der  Mensch  fast  Jahresfrist  braucht, 
um  einigermaßen  laufen  zu  lernen.  Dafür  hat  aber  der  menschliche  Foetus 
hochgradige  Geschmeidigkeit. 

Auf  der  Mutterseite  besteht  als  eine  Wesenseigentümlichkeit  des  Weibes 
die  „protrahierte  Jugendlichkeit""1)  mit  der  Möglichkeit  der  Wiedererweckung 
jugendlicher  Elastizität  und  Entwicklungsfähigkeit  in  Richtung  auf  die 
spielende  Bildung  des  verlangten  Geburtsweges.  Solche  Wachstumseigentüm- 
lichkeiten der  Mutter  sind  i  h  r  Entgegenkommen,  um  den  notwendigen  Ge- 
burtszwang auf  ein  erträgliches  Maß  herabzusetzen. 

Dieser  weibliche  Vorzug  ist  freilich  hauptsächlich  ein  jugendlicher. 

Zu  dieser  natürlichen  Einrichung  kommt  ein  Zwang,  den  der  Mensch 
sich  selbst  auferlegt  hat. 

Schon  die  Entwicklung  vom  Naturwesen  zum  Kulturmenschen  hat  bei 
der  Frau  für  die  Raumgewinnung  bei  der  Weiterstellung  der  Bauchwand  in 
der  Schwangerschaft  und  bei  der  Erweiterung  des  Uterusausführungsganges 
unter  der  Geburt  ein  gut  Stück  aktiven,  freiwilligen  Nachgebens  verloren 
gehen  lassen.  An  seine  Stelle  sind  als  fast  regelmäßige  Erscheinungen  passive 
Dehnung,  Überdehnung  und  sogar  Gewebszerreißung  getreten.  Man  denke 
nur  an  die  Dehnungsstreifen  der  Haut  und  die  Fasciendehnung  in  der  Linea 
alba  in  der  Tragzeit  (die  bei  Naturvölkern  nicht  oder  kaum  vorzukommen 
scheinen)  und  an  Dammriß  und  Beckenbodenverletzung  unter  der  Geburt"-), 
die  beim  freilebenden  Tiere  so  gut  wie  nicht  beobachtet  werden. 

Der  Kulturschaden  (vgl.  Abschnitt  G)  ließe  sich  vielleicht  doch  noch 
zurückdrängen,  wenn  wenigstens  das  optimale  Lebensalter  für  die  Fort- 
pflanzung, besonders  für  die  erste  Entbindung,  respektiert  würde. 

Je  länger  der  Fortpflanzungsapparat  brachliegen  bleibt,  je  mehr  läßt  die 
wünschenswerte  Elastizität  nachs3).  Man  vergleiche  nur  die  Geburt  einer 
Zwanzigjährigen  mit  der  einer  Fünfunddreißigjährigen!  Dem  Naturforscher 
scheint  es  unverantwortlich,  wie  der  Mensch,  der  ja  doch  sein  großes  Gehirn 
nicht  umsonst  hat,  durchVerschiebung  der  ersten  Entbindung 
über  das  dafür  geeignetste  Alter  hinaus  der  Natur  weisen 
Plan,  mit  dem  geringsten  Zwange  zum  Ziel  zu  kommen,  durchkreuzt. 

Die  natürliche  Geburt  zeigt  Abweichungen  von  dem  skizzierten, 
schematischen  Verlaufe.  Die  Art  des  Zwanges  ist  eben  in  mancherlei  Richtung 
verschieden.  Ob  bei  diesen  Formen  des  Zwanges  immer  eine  Behandlung 
des  Geburtsproblems  im  Sinne  des  Gaußschen  Zwanges  möglich  ist,  muß 
dahingestellt   bleiben.   Nichtsdestoweniger   soll   der    Ausdruck   Zwang   weiter 


")  Sellheim,  Geheimnis  vom  Ewig-Weiblichen.  Versuch  zur  Naturgeschichte  der 
Frau.  Ferd.  Enke,  Stuttgart  1911,  S.  18. 

82)  Sellheim,  Weiterstellung  des  Bauches,  Dehnungsstreifen  der  Haut  und  Fascien- 
dehnung. Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LX;  Natur,  Kultur  und  Frau  in  Geheimnis  vom  Ewig- 
Weiblichen.  2.  Aufl.  Enke.  Stuttgart  1924. 

83)  Sellheim,  Der  Genitalprolaps  als  Folge  später  Heirat  der  Frau.  Zt.  f.  soz.  Med. 
u.s.w.,  Bd.  V,  F.  C.W.  Vogel  1909. 
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gebraucht  werden.  Man  hat  mir  aus  der  Verwendung  des  Wortes  und 
Begriffes  Zwang  auch  im  anderen  Sinne  als  dem  streng  mathematisch-physi- 
kalischen von  Gauß  den  Vorwurf  der  Ungenauigkeit  machen  wollen  {Pulver- 
macher). Das  möchte  vielleicht  zutreffen,  wenn  ich  eine  streng  physikalisch- 
mathematische Abhandlung  schriebe.  Hier  bemühe  ich  mich,  den  Mediziner 
sich  in  das  Geburtsproblem  einfühlen  zu  lassen.  Darum  ist  mir  auch  das 
Mittel  recht,  die  Doppeldeutigkeit  oder  Vieldeutigkeit  des  Begriffes  Zwang 
zu  benützen.  Die  Grenzen,  wo  das  Wort  im  mathematischen  Sinne  und  wo 
im  übertragenen  oder  anderen  Sinne  gebraucht  wird,  sind  so  unschwer  zu 
erkennen,  und  wenn  sie  sich  etwas  vermischen,  so  schadet  das  der  praktischen 
Behandlung  der  Geburt  umsoweniger,  als  es  noch  gar  nicht  nachgewiesen 
ist,  ob  —  da  wo  im  Sinne  des  Laien  vom  Zwang  die  Rede  ist  —  nicht  doch 
noch  die  Behandlung  im  mathematischen  Sinne  des  Zwanges  möglich  wird. 
Eine  pedantische  Abgrenzung  würde  dem  universellen  Verständnis  des  Geburts- 
problems beim  gegenwärtigen  Stande  der  Forschung  nur  im  Wege  stehen. 
Ich  muß  mich  hier  mit  diesen  Andeutungen  begnügen"11). 

Wir  bemerken  zunächst  Schwankungen  in  der  Form  des 
Zwanges.  Die  Ausbildung  der  Länge  des  geraden  und  gebogenen  Teiles 
der  Translation  der  Geburtsbewegung,  der  Grad  und  die  Höhe  der  seitlichen 
Ausbiegung  im  Beckeneingangsraume  sowie  der  Grad  und  die  Höhe  der  Ab- 
biegung  im  Beckenausgangsraum  nach  vorn  fallen  in  Wirklichkeit  nicht  ein- 
heitlich, sondern  verschieden  aus.  Die  Schwankungen  werden  durch  wechselnde 
individuelleVerhältnisse  in  bezug  auf  Größe,  Form,  Formbarkeit 
(Biegsamkeit)  sowohl  der  Mutter  (Beckenform,  insbesondere  Form  und 

83a)  Ich  bin  auch,  wenn  man  sich  daran  stößt,  bereit,  die  streng  mathematische 
Fassung  von  Gauß  fallen  zu  lassen.  Das  ändert  aber  gar  nichts  daran,  daß  das  von  mir 
in  die  Geburtsmechanik  hineingetragene,  ganz  allgemeine  und  viel  umfassendere  Prinzip 
vom  kleinsten    Zwang  überhaupt   unangefochten   bestehen   bleibt. 

Mag  ich  auch  das  Problem  physikalisch-mathematisch  so  oberflächlich  aufgefaßt 
haben,  wie  ich  durch  die  Unzulänglichkeit  dieser  Wissenschaft  unserem  Problem  gegen- 
über gezwungen  war,  vom  medizinisch-didaktischen  Standpunkte  aus  kann  niemand,  der 
meine  Arbeiten  wirklich  kennt  und  von  der  Geburt  etwas  versteht,  mir  den  Vorwurf  der 
Oberflächlichkeit  machen.  Ich  habe  dabei  so  viel  tatsächliche  Anschauung,  so  viel  Messung, 
Rechnung  und  Physik  in  das  Thema  hineingetragen  und  in  einer  Form  untergebracht, 
wie  für  den  Mediziner  erträglich  ist,  ohne  mich  mit  den  verwendbaren,  physikalischen 
Methoden  in  Widerspruch  zu  setzen.  Ich  glaube  auch  den  Geist  des  Prinzips  vom  kleinsten 
Zwang,  soweit  es  geht,  in  der  Darstellung  der  Geburtsmechanik  gewahrt  zu  haben.  Meine 
vielen  Versuche,  den  Geburtsvorgang  durch  Analogiebildungen  zu  erläutern*,  mein  kon- 
struktiver und  mathematischer  Beweisversuch  für  den  Drehungsvorgang  der  Fruchtwalze 
infolge  der  Verbiegung**,  die  Aufdeckung  vom  Ineinanderspielen  von  Aufweitungs- 
maxima  des  Kindes  in  Aufweitungsfacillima  der  Mutter  und  Biegungsfacillima  des  Kindes 
in  die  Biegungsrichtung  der  Mutter***  sind  Ergebnisse  der  zielbewußten  Anwendung  des 
Prinzips  vom  kleinsten  Zwang.  Sie  führen  entschieden  schon  tiefer  in  den  Geburts- 
vorgang ein  und  sind  mehr   als  ein  reiner  Überschlag. 

Diese  Annäherung  an  die  Physik  war  der  Grund,  warum  ich  den  Namen  von  Gauß 
mit  der  von  mir  vertretenen  Auffassung  vom  kleinsten  Zwang  in  eine  Verbindung 
bringen  zu  sollen  und  zu  müssen  glaubte.  Ich  hielt  es  für  eine  Pflicht  gegenüber  Gauß. 
Sollte  aber  von  wirklich  mathematischen  und  physikalischen  Fachleuten  der  Name  von 
Gauß   lediglich   für  eine   Darstellung  mathematisch-physikalischer   Anwendung  reklamiert 

*  Beziehungen  des  Geburtskanales  und  Geburtsobjektes  zur  Geburtenmechanik.  Hegars  Beiträge,  IX,  H.  1 
und  Geburt  des  Menschen  etc. 

**  Beziehungen  des  Geburtskanales  etc.  1.  c.  S.  104. 
***  Geburt  und  Geburtshilfe  nach  dem  kleinsten  Zwang.  Kl.  Woch.,  2.  Jahrg.,  Nr.  36. 
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Zugänglichkeit  des  Schambogens,  Nachgiebigkeit  der  Weichteile  u.  s.  w.)  als 
auch  des  Kindes  (verschiedene  Größe  und  Biegsamkeit  des  Kindes  im 
ganzen  sowie   Kopfgröße,   Kopfform,   Beugehaltung  und   Streckhaltung   des 


Erklärung  des  „hohen  Gradstandes"  aus  dem  Ausfall  der  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der 
normalen  Einstellung  im  Eingangsraume. 

a  Ausfall  eines  Aufweitungsmaximums  in  der  Richtung  der  Kopflänge,  z.  B.  bei  rundlicher 
Kopfform  trotz  deutlicher  Aufweitungsfacillima  hüftwärts  (Zugpfeil).  V Vorderhaupt ;  H  Hinterhaupt; 
R  rechts;   L  links. 

*  Ausfall  der  Aufweitungsfacillima  hüftwärts,  z.  B.  bei  rundlicher  Beckenform,  trotz  deutlichem 
Aufweitungsmaximum  in  der  Richtung  der  Kopflänge  (Druckpfeil). 

c  Ausfall  von  Aufweitungsmaximum  in  Richtung  der  Kopflänge,  z.  B.  bei  rundlicher  Kopfform 
und   zugleich  Ausfall  der  Aufweitungsfacillima   hüftwärts,   z.  B.  bei    rundlicher   Beckenform  u.  s.  w. 

Fig.  81. 


Erklärung  des  „tiefen  Querstandes"  aus  dem  Ausfall  der  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der 
normalen  Drehungen  im  Ausgangsraume. 

a  Ausfall  eines  stärkeren  Verbiegungszwanges  schambogenwärts,  z.  B.  bei  sehr  weitem  Becken 
trotz  deutlich  ausgesprochenem  Biegungsfacillimum  nackenwärts  (Druckpfeil).  V  Vorderhaupt; 
H  Hinterhaupt;  R  rechts;  L  links. 

b  Ausfall  eines  deutlichen  Biegungsfacillimums,  z.  B.  bei  unreifem  Kinde,  indifferenter  Kopf- 
haltung u.s.w.  trotz  deutlichem  Verbiegungszwange  schambogenwärts. 

c  Ausfall  eines  stärkeren  Verbiegungszwanges  schambogenwärts,  z.  B.  bei  sehr  weitem  Becken 
und  zugleich  eines  deutlichen  Biegungsfacillimums,  z.  B.  bei  unreifem  Kinde,  indifferenter  Kopf- 
haltung u.  s.  w. 


werden  und  für  eine  doch  immerhin  noch  ziemlich  stark  physikalisch  gefärbte  Beweis- 
führung nicht  mehr  gelten  gelassen  werden,  dann  muß  Gauß  eben  darauf  verzichten, 
auch  in  der  geburtshilflichen  Literatur  zitiert  zu  werden,  und  es  bleibt  dann  mein  Ver- 
dienst, eine  andere  Sorte  kleinsten  Zwang  in  diesen  Wissenzweig  eingeführt  zu  haben. 
Das  mag  so  lange  gelten,  bis  ein  anderer  kommt  und  auch  diese  Sorte  geringsten  Zwang 
mir  streitig  macht. 

Nur  eine  wenig  wohlwollende  Kritik  vermag  meine  Tendenz,  der  physikalischen 
Behandlung  so  nahe  wie  möglich  zu  kommen,  zu  verkennen*. 

*  Seilheim,  Über  den  geringsten  Zwang  im  allgemeinen  und  im  mathematischen  Sinne  im  besonderen.  Mon. 
f.  Geb.  u.  Gyn  ,  19-25,  LXVII1.  (Eine  zur  Zeit  mögliche  Erklärung  des  Geburtenvorganges.  Erwiderung  auf  erneute 
Angriffe  von  Pulvermacher. 
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Kopfes  im  besonderen  u.  s.  w.)  bedingt  und  lassen  keine  Geburt  der  anderen 
völlig  gleichen. 

Die  verschiedene  Stärke  der  Triebkraft  führt  in  zweiter  Linie  zu  einer 
Verschiedenheit  in  bezug  auf  dasTempo  derAbwicklung 
des   Vorganges. 

Die  Geburt  unterliegt  außer  diesen  individuellen  Schwankungen  von  Form 
und  Tempo  auch  noch  drittens  individuellen  Schwankungen  in  bezug  auf  den 
Grad   des   Zwanges. 

Es  gibt  nach  der  einen  Seite  hin  eine  Steigerung  des  gegen- 
seitigen Zwanges  bis  zur  Unüberwindlichkeit  (Beckenenge,  Querlage, 
übermäßige  Kopfgröße  —  Wasserkopf  — )  und  nach  der  anderen  Seite  hin 
eine  Minderung  des  Zwanges  wenigstens  in  einzelnen  Teilen,  z.  B. 
bis  zum  Wegfall  des  Zwanges  zur  Drehung  in  der  Höhe  des  Beckeneingangs- 
raumes („hoher  Gradstand  des  Kopfes"  [Fig.  80])  und  in  der  Höhe  des 
Beckenausgangsraumes  („tiefer  Querstand  des  Kopfes"  [Fig.  81]). 

Zwischen  dem  durchschnittlichen  Grade  des  Zwanges  und  der  Unüber- 
windlichkeit liegen  die  praktisch  wichtigen  Mechanismen  des  Kopf- 
durchtrittes bei  den  einzelnen  Formen  des  engen 
Beckens.  Ihr  Charakteristicum  ist  nichts  anderes  als  eine  hochgradigere  Stei- 
gerung des  schon  bei  der  normalen  Entbindung  vorhandenen  Grundsatzes, 
daß  —  dem  geringsten  Zwange  folgend  —  eine  Kopfhälfte  vor  der  anderen 
(eine  Hälfte  des  Schultergürtels  und  eine  Hälfte  des  Beckengürtels  vor  der 
anderen)  durchgequetscht  wird  (prononcierte  Hinterhauptslage  beim  a  1 1- 
gemein  verengten  Becken  und  Vorderscheitelbeineinstellung  mit 
gleichzeitigem  Tiefstand  des  Vorderkopfes  beim  plattrachitischen 
Becken  (Fig.  82  und  ST4). 

Die  Geburtshilfe  richtet  sich  —  seither  unbewußt  —  wie  die 
spontane  Geburt,  der  sie  nachgebildet  ist,  nach  dem  kleinsten  Zwange.  Ihr 
Wesen  ist  darnach  leicht  zu  charakterisieren.  Sie  besteht  in: 

1 .  Unterstützung  des  erlahmenden  natürlichen  Zwan- 
ges durch  Zusatzkräfte  (wehentreibende,  rumpfpresseverstärkende 
Mittel,  Durchleitung  der  Hinterkopfhälfte  vor  der  zunächst  zurückgehaltenen 
Vorderkopfhälfte  durch  die  Weichteile  des  Beckenbodens  —  als  Hauptsache  des 
sog.  Dammschutzes  — ,  Druck  von  oben,  Krisfell  ersehe  Expression  — ,  Zug 
von  unten  —  manuelle  Extraktion,  Zange,  u.  zw.  sowohl  Rotation  als  Zug 
u.  s.  w.).  Alle  Hilfe  wird  gerichtet  nach  der  (entsprechend  den  individuell 
wechselnden  Verhältnissen  von  Mutter  und  Kind)  wandelbaren  „Seele  der 
Geburtsbewegung"  (cf.  oben  S.  150). 

2.  Aus-dem-Wege-räumen  eines  unüberwindlichen 
Zwanges  (Einschnitte  in  Muttermund  und  Damm,  operative  Becken- 
erweiterung, künstliche  Frühgeburt,  Wendung  aus  Querlage,  Verkleinerung  des 
Kindes,  schwierige  Abortausräumung).  Je  mehr  der  Geburtshelfer  den  kleinsten 
Zwang  respektiert,  um  so  mühe-  und  gefahrloser  gestaltet  sich  die  Kunsthilfe. 

3.  Umgehung  jeglichen  Zwanges  auf  dem  natür- 
lichen   Geburtswege    durch   Einschlagen   eines  anderen    Ausweges: 

M)  cf.  meine  Ausführungen  über  Geburtsbewegung  und  Geburtsleitung  beim  engen 
Becken.  Samml.  kl.   Yortr.   von   R.   v.  Yolkmann   1912,   Gynäkologie  Nr.   239. 
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Ablenkung  des  Geburlsweges  oberhalb  des  Beckens  nach  außen  mittels  Schnitt- 
entbindung. 

Dabei  verdient  im  Grenzfalle  das  Aus-dem-Wege-räumen  allen  Zwanges 
vor  der  Überwindung  durch  rohe  Kraft  im  allgemeinen  den  Vorzug. 

Der  Vorteil  des  Operierens  nach  dem  geringsten  Zwang  läßt  sich  am 
besten  bei  der  Wendung  auf  den  Fuß  vor  Augen  führen.  Jeder  verfährt  un- 

Fig.  82  und  83. 


Vorauseilen  einer  Kopfhälfte  vor  der  zunächst  zu- 
rückbleibenden anderen  als  Ausdruck  des  kleinsten 
Zwanges.  Vorauseilen  der  vorderen  Schädelhälfte  vor 
der  hinteren   bei    vorderer  Scheitelbeineinstellung 
im  plattrachitischen  Becken. 
a  von  unten  gesehen;    *  von  der  linken  Seite 
gesehen. 


Vorauseilen  einer  Kopfhälte  vor  der  zunächst  zu- 
rückbleibenden anderen  als  Ausdruck  des  kleinsten 
Zwanges.  Vorauseilen  des  Hinterhauptes  vor  dem 
Vorderhaupt  bei  prononcierter  Hinterhauptslage 
bei  allgemein  verengtem  Becken. 
a  im  Eingangsraum;  b  im  Ausgangsraum. 


bewußt  darnach.  Beim  schwierigen  Herabholen  eines  Fußes  findet  jeder  Ge- 
burtshelfer schließlichen  Endes  unwillkürlich  die  gleiche  vorteilhafte  Stellung 
zum  Operationsfelde,  die  gleiche  Arbeitsteilung  und  Arbeitsanordnung  der 
Hände  zueinander  und  zu  dem  mütterlichen  und  kindlichen  Skelett.  Man  kann 
sagen,  der  Geburtshelfer  arbeitet  mit  dem  größten  Vorteil,  so  wie  es  ihm  am 
besten  zur  Hand  steht,  so  wie  der  Eingriff  sich  —  es  gibt  dafür  nicht  leicht 
ein  gleichbezeichnendes  deutsches  Wort  —  am  „elegantesten"  ausführen  läßt, 
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d.  h.  er  arbeitet  mit  der  geringsten  Anstrengung,  mit  der  geringsten  Kraft, 
auf  dem  kürzesten  Wege,  mit  der  größten  Respektierung  des  von  der  Mutter 
dargebotenen  Raumes  und  der  physiologischen  Bewegungsfreiheit  aller  Gelenke 
des  Kindes,  oder  wie  man  es  sonst  ausdrücken  mag.  Schließlich  kann  man 
für  den  Inbegriff  aller  dieser  Eigentümlichkeiten  und  Tugenden  des  geburts- 
hilflichen Operierens  doch  keinen  besseren  und  bezeichnenderen  Ausdruck 
finden  als  den:  er  arbeitet  nach  dem  Prinzip  vom  kleinsten  Zwang. 

Den  wahren  Nutzen  dieser  Er- 
kenntnis  gewinnt  man  aber  dann,  wenn 

man  das  Arbeiten  nach  dem  kleinsten  rj    ''  X 

Zwang  nicht  als  etwas  ansieht,  was 
schon  von  selbst  und  unbewußt  sich 
einfinden  wird,  sondern  von  vorn- 
herein und  zielbewußt  sich  auf  dieses 
Prinzip  einstellt,  vor  allen  Dingen 
von  vornherein  die  Stellung 
zum  Operationsfelde  be- 
rücksichtigt. Dadurch  werden  die 
besten  Bedingungen  für  das  Zusammen- 
spiel der  drei  zusammenarbeitenden 
Körpermechanismen  von  Mutter,  Kind 
und  Geburtshelfer  (cf.  Fig.  84)  gleich 
anfangs  sichergestellt. 

Der  Nutzen  geht  aber  noch  weiter. 
Wenn  man  sich  dem  Operationsfelde 
sofort  richtig  zugewandt  hat,  so  gewinnt 
man  den  großen  Vorteil,  daß  sich  nun 
alle  weiteren  Handgriffe  von  selbst  er- 
geben und  Fehler  kaum  mehr  gemacht 
werden  können. 

Das  Wesentliche  in  dem  Zusammen- 
spiel der  Mechanik  des  geburtshilf- 
lichen Operateurs  mit  der  Mechanik 
des  mütterlichen  und  kindlichen  Körpers 
läßt  sich  durch  den  einfachen  Satz  der 
Physiologie  ausdrücken:  das  Opera- 
tionsfeld  muß   in  das  Centrum 

des  Fühlraumes85)  und  Spielraumes  der  beiden  zusammen- 
arbeitenden Hände  fallen.  Das  Operationsfeld  liegt  für  die  Wendung 
da,  wo  die  Füße  sich  befinden,  also  bei  erster  Querlage  und  erster  Kopf- 
lage rechts.  Der  Arbeitsmittelpunkt,  in  dem  die  beiden  Hände  am  bequemsten 
und  vorteilhaftesten  zusammenspielen,  wird  in  das  Operationsfeld  verlegt. 
Dabei  muß  eine  Einschränkung  berücksichtigt  werden:  im  Gefolge  der 
Zugängigkeit  zum  Operationsfelde  ist  die  eine  Hand  von  außen  oben,  die 
andere  von  innen  und  unten  vorzudringen  gehalten.  Beim  richtigen  Zuwenden 


Zusammenspiel   der   drei    bei   den   geburtshilflichen 
Operationen   zusammenarbeitenden   Körpermechanis- 
men von  Mutter,  Kind  und  Geburtshelfer  nach  dem 
kleinsten  Zwang. 


85)  SeUheim,  Die  geburtshilflich-gj  näkologische  Untersuchung.  S.  2.  24,  28.  4.  Aufl. 

J.  F.  Bergmann,  .München  1923. 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  15 
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zu  dem  in  der  rechten  Mutterseite  liegenden  Operationsfelde  wird  unwillkür- 
lich die  rechte  Hand  etwas  vorwärts  nach  oben  und  rechts  bewegt.  Sie  ist 
lediglich  durch  das  richtige  Sich-zu-wenden  zum  Operationsfelde  zur  „äußeren" 
Hand  gestempelt,  während  der  etwas  zurückbewegten,  von  unten  kommenden 
linken  Hand  die  innere  Rolle  ohne  weiteres  zufällt.  Das  Bestreben,  die  einander 
entgegenarbeitenden  Hände  zu  dem  Operationsfeld  in  die  günstigste,  be- 
quemste Situation  zu  bringen,  ist  gerechtfertigt  durch  die  Gelenkphysiologie 
und  läßt  keinen  Zweifel  über  die  Aufgaben  beider  Hände  aufkommen.  Der 
Operationsplan  über  die  Zusammenarbeit  beider  Hände:  das  Erfassen  eines 
Fußes  und  das  Umdrehen  des  Kindes,  ist  ohne  weiteres  gegeben"6). 

Es  wird  aber  durch  das  der  Natur  abgelauschte  Gesetz  nicht  nur  unser 
gesamtes  geburtshilfliches  Handeln  mehr  oder  weniger  bestimmt,  auch  ein  gut 
Teil  unseres  gynäkologischen  Operierens  wird  davon  beherrscht.  Man  denke 
z.  B.  nur  an  die  Entwicklung  von  großen  Eierstockscysten  oder  großen 
Myomen  per  laparotomiam  und  erst  recht  per  vaginam.  Die  Verfahren  erinnern 
ja  ohne  weiteres  an  schwierige  Geburten,  welche  Zerstückelung  erfordern.  Die 
mediane  Sagittalspaltung  des  Uterus  läßt  sich  mit  der  Verschiebung  einer 
Kindskörperhälfte  gegen  die  andere  vergleichen.  So  geht  es  weiter,  beim 
chirurgischen  Operieren  und  bei  jeder  ärztlichen  Tätigkeit  überhaupt.  Der 
Grundsatz  vom  Verfahren  nach  dem  kleinsten  Zwange  ist  älter  als  das  tuto, 
cito  et  jucunde  des  ärztlichen  Handelns,  welches  das  Wesen  des  Arbeitens 
nach  dem  geringsten  Zwange  ja  schon  deutlich  in  sich  schließt. 

Das  neuzeitige  Bestreben,  den  Handarbeiter  zielbewußt  unter  Benutzung 
der  Lehren  der  Physiologie  und  Psychologie  zur  Höchstleistung  in  allen 
Zweigen  der  Handfertigkeit  und  des  Handwerkes  zu  führen,  ist  nichts  anderes 
als  die  unbewußte  Übertragung  des  Gesetzes  vom  geringsten  Zwang  auf  diese 
Leistungsgebiete.  Bei  dieser  allgemeinen  Unterrichtsverbesserung  dürfen  wir 
Mediziner,  bei  denen  die  Schüler  ja  pflichtgemäß  durch  die  Schule  der 
Psychologie  und  Physiologie  gehen,  jedenfalls  nicht  zurückstehen.  Auch  die 
rhythmische  Gymnastik  arbeitet  —  wenn  auch  meist  unbewußt  —  nach  dem 
Satze  vom  kleinsten  Zwang. 

Jeder  Unterricht  beruht  auf  dem  ökonomischen  Prinzip,  daß  der  Lehrer 
durch  seine  eigenen  Erfahrungen  dem  Lernenden  Erfahrungen  erspart  und 
ersetzt.  Kürzung  der  Form  ohne  Minderung  des  Inhaltes  ist  das  Ziel  für  die 
Einführung  ins  Fach. 

Daß  das  Prinzip  vom  kleinsten  Zwange  uns  besonders  geeignet  erscheint, 
dem  gesunden  Menschen-  und  Ärzteverstand  als  Führer  bei  der  Lösung  unserer 
mechanischen  Probleme  zu  dienen,  liegt  —  wir  dürfen  das  nicht  übersehen  — 
trotz  aller  inhaltlichen  Reinheit  des  Prinzipes  von  teleologischem  Bei- 
geschmack einzig  und  allein  in  einer  gewissen  Doppeldeutigkeit  des 
Wortes  „Zwang".  Wir  denken  neben  der  rein  mechanischen  Bedeutung 
des  Begriffes  „kleinster  Zwang"  unwillkürlich  daran,  daß  sich  darin  der  Spar- 
sinn der  Natur  gleichsam  wie  der  eines  lebenden  Wesens  betätigt  und  den 
auch  uns  Menschen  durchaus  unsympathischen  Zwang  so  gering  wie  möglich 


m)  Weitere  Ausführungen  des  Prinzipes  in  meiner  Arbeit:  Grundsätze  fürs  Lernen 
und  Vervollkommen  der  alltäglichen  geburtshilflichen  Operationen.  Med.  kr.  Bl.  I. 
Graefe  u.  Sillem,  Hamburg  1910. 
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zu  machen  sucht.  Gerade  durch  diese  zum  mindesten  etwas  zweideutige 
Terminologie  hat  der  Entdecker  dem  berühmten  Satze  vom  kleinsten  Zwang 
Anschaulichkeit  und  damit  werbenden  Wert  verliehen. 

So  wird  jeder,  welcher  der  vorstehenden  Entwicklung  des  Geburts- 
problemes  mit  Verständnis  gefolgt  ist,  den  Eindruck  gewonnen  haben,  daß  die 
Zugrundelegung  des  Gaußschen  Gesetzes  eigentlich  schon  nach  seinem  Wort- 
sinn es  ermöglicht,  in  das  Wesen  des  Geburtsvorganges  förmlich  hineinzusehen, 
u.  zw.  ohne  vorausgehende  minutiöse  Entwicklung  aller  von  anderer  Seite 
herangezogenen  und  zur  grundlegenden  Erklärung  unentbehrlichen  physikali- 
schen Begriffe,  welche  nicht  selten  den  wahren  Kern  der  Darstellung  ver- 
schleiern und  das  Thema  erfahrungsgemäß  für  viele  geradezu  ungenießbar 
machen.  Meines  Erachtens  muß  jedem  Unbefangenen  diese  einfache  Erklärung 
für  den  Naturvorgang  und  seine  künstliche  Unterstützung  umsomehr  ein- 
leuchten, als  der  benutzten  These  Wahrheit  von  unserem  Gefühle  angenommen 
wird,  noch  ehe  der  Verstand  dieselbe  in  vollem  Umfange  erfaßt  und  ihren 
folgerichtigen  Aufbau  gutgeheißen  hat. 

Gegenüber  allen  seit  über  hundert  Jahren  unternommenen  Versuchen  zur 
einwandfreien  Darstellung  der  Geburtsmechanik  erscheint  das  Gaußsche 
Prinzip  vom  kleinsten  Zwang  zum  Fundamente  der  Geburtsmechanik  am 
geeignetsten,  weil  ihm  außer  seiner  Richtigkeit,  dieser  eigene  gefühls- 
ansprechende, das  Erfassen  der  spröden  Materie  so  fördernde  Reiz  innewohnt. 

Diese  durch  die  Einführung  des  Prinzips  vom  kleinsten  Zwang  in  das 
Verständnis  des  natürlichen  Vorganges  der  Geburt  hineingetragene  Verein- 
fachung verbreitet  sich  ganz  von  selbst  auf  die  Geburtshilfe,  die  daraus  — 
wie  die  angeführten  Beispiele  andeuten  wollten  —  nicht  unerhebliche  didakti- 
sche und  praktische  Vorteile  ziehen  kann. 

Vorstehende  Erklärung  des  Geburtsvorganges  ist  geeignet,  weite  Kreise 
zu  ziehen.  Die  Anschauung  über  alles,  was  mit  Geburt  und  Geburtshilfe 
zusammenhängt,  wird  dadurch  wesentlich  vereinfacht.  Die  verschiedenartigsten 
Vorgänge  werden  auf  eine  Formel  gebracht,  die  alles  spielend  erklärt.  Es 
lohnte  sich,  unsere  ganze  Geburtshilfe  darnach  umzuschreiben!  Zum 
mindestens  sollte  das  Prinzip  in  Zukunft  allenthalben  die  gebührende  Be- 
achtung finden. 

Aber  auch  über  diese  Grenzen  unseres  eigenen  Faches  hinaus  empfiehlt 
sich  das  zu  gründe  liegende  Prinzip  für  die  Verwendung  in  der  Medizin 
überhaupt. 

Ist  die  Einführung  des  Prinzipes  vom  kleinsten  Zwange  nun  so  etwas 
Überraschendes  und  Neues?  Ja  und  nein,  es  wiederholt  sich  hier  eine  Er- 
fahrung, die  wir  jedesmal  machen,  wenn  ein  seither  schwer  erklärlicher  Vor- 
gang durch  Zurückführung  auf  ein  allgemeines  Prinzip  in  einfachster  Weise 
expliziert  wird.  Jedes  allgemeine  Prinzip  wirkt  infolge  seiner  vermittelnden 
Erkenntnisse  aufklärend  und  enttäuschend  zugleich:  aufklärend,  indem  es 
uns  gestattet,  sämtliche  Tatsachen  als  grundeinfache,  nur  in  komplizierteste 
Verhältnisse  gebettete  wiederzuerkennen;  enttäuschend,  weil  in  seinem  Spiegel- 
bilde längst  instinktiv  erkannte  Tatsachen  nur  in  schärferen  Konturen  und 
frischeren  Farben  erscheinen. 

Im  Laufe  unserer  Betrachtung  charakterisierten  wir  die  Geburt  nach 
verschiedenen    Richtungen    als    einen    „hydraulischen    Vorgang",    als    einen 
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„elastischen  Vorgang",  als  einen  „Vorgang  nach  dem  kleinsten  Zwange" 
und  schließlich  als  eine  „physiologische  Funktion  und  einen  Entwicklungs- 
vorgang zugleich".  Die  vier  von  mir  herausgearbeiteten  Sätze,  von  welchen 
ich  die  drei  ersten  in  hartem  aber  siegreichem  Kampfe  habe  verteidigen 
müssen8G:l),  sind  dazu  angetan,  den  eigenartigen  Vorgang  uns  als  ein  Stück 
Natur  leicht  verständlich  zu  machen  und  in  das  übrige  organische  Geschehen 
ungezwungen  einzureihen. 

VIII.  Nachahmung  der  Geburt  in  einfachen  Bildern, 

Serienbildern  und  Kunstfilmen. 

Zerlegung    und    Wiederzusammensetzung    des    Vorganges. 

Geburtsmaschinen. 

Die  Einführung  von  Jüngeren  ins  Fach  stellt  die  Doppelaufgabe,  die 
komplizierten  Tatsachen  in  möglichst  wenige  und  möglichst  einfache  zu  zer- 
legen und  möglichst  viele  Tatsachen  in  eine  übersichtliche  Form  zusammen- 
zufassen. Dabei  muß  man  freilich,  wie  bei  jedem  ökonomischen  Schematisieren, 
in  der  Wissenschaft  für  die  Vereinfachung  eine  —  gerade  von  den  ins  Fach 
Eintretenden  am  leichtesten  zu  verschmerzende  —  Einbuße  an  Ausführlichkeit 
mit  in  den  Kauf  nehmen.  Die  Wissenschaft  kommt  dabei  nicht  zu  kurz;  ver- 
dankt sie  doch  zum  großen  Teile  dem  Unterrichte  die  Einfachheit  ihrer  Dar- 
stellung, welche  als  Maßstab  ihrer  Reife  angesehen  werden  darf87). 

Die  Geburt  galt  seither  als  ein  anerkannt  schwer  zu  erklärender  Vorgang, 
welcher  durch  die  unermüdliche  und  infolgedessen  unendlich  gewordene 
kasuistische  Forschung  immer  komplizierter  zu  werden  drohte. 

Je  tiefer  die  Forscher  in  das  Problem  eindrangen,  um  so  dicker  wurden 
in  der  Regel  ihre  Bücher,  zum  Beweise  dafür,  daß  sie  sich  im  Labyrinth  der 
Details  verirrten  und  nicht  zur  praktisch  brauchbaren  Einfachheit  des  Ganzen 
durchdrangen. 

Ein  solcher  Stand  der  Wissenschaft  macht  es  dem  Lehrer,  wenn  er  auch 
ein  pädagogisches  Genie  ist,  fast  unmöglich,  die  Geburtsmechanik  so  kurz 
und  klar  vorzutragen,  daß  bei  dem  Hörer  das  erwartete  Gefühl  der  Befriedi- 
gung hervorgerufen  wird,  welches  mit  völliger  Klarheit  von  Vorstellungsreihen 
verbunden  ist.  Der  Geburtserklärung  fehlte  noch  die  leicht  faßliche  Darstellung 
und  die  übersichtliche  Form.  Um  daher  die  Lernbegierde  unserer  Schüler  nicht 
in  Unlust  umschlagen  zu  lassen,  mußten  wir  nach  Vereinfachung  trachten.  Wir 
stehen  heute  vor  der  Aufgabe,  aus  dem  Chaos  der  Einzelforschung  die  Grund- 
sätze der  Geburtsmechanik  herauszuschälen. 

Schon  die  einfache  Nachahmung  des  Vorganges  im  Bilde 
zwingt  uns  dazu,  das  Wesentliche  vom  Unwesentlichen  zu  scheiden. 

Die  Darstellung  des  Geburtsverlaufes  beruht,  soweit  es  geht,  auf  der 
Naturbeobachtung.  Den  besten  Überblick  über  einzelne  Phasen  gestatten  G  e- 
frierschnitte  durch  Leichen  unter  der  Geburt  Verstorbener.  Ich  gab  als 
gute  Präparate  den  ßummschen  Schnitt   (Fig.  3),    den  Braunschen  Schnitt 


"' '•')  Vgl.  Meine  Polemiken  mit  Warnekros,  Müller  und  Pulvermacher. 

87)  Ein  Vorgang  ist  erst  klar,  wenn  er  sich  in  wenigen  Strichen  vorführen  läßt  (vgl. 
Abschnitt  D  IV  Die  Seele  der  Geburtsbewegung  und  D  VII  Die  Geburt  nach  dem  kleinsten 
Zwang,  insbesondere  Fig.  66  a  und  75). 
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(Fig.  4  und  5),  den  Chiarischen  Schnitt  (Fig.  6  a  und  b)  und  den 
Zweifeischen  Schnitt  wieder  (Fig.  7  und  8). 

Der  Bummsche  Schnitt  (Fig.  3)  stellt  in  der  Austreibungsperiode  vor 
allen  Dingen  den  Kampf  ums  Form-  und  Größenübereinkommen  zwischen 
vorgetriebenem  Kopfe  mit  mütterlichem  Geburtswege  dar.  Der  Hauptvorteil 
des  ßraunschen  Gefrierschnittes  (Fig.  4  und  5)  liegt  in  der  vorzüglichen  Ver- 
anschaulichung eines  ziemlich  weit  vorgeschrittenen  Stadiums  der  Geburts- 
wegsbildung. Chiaris  Schnitt  (Fig.  6  a  und  b)  zeigt  die  Fruchtwalzenbildung  im 
Bereich  des  Schultergürtels,  Zusammendrängung  der  Oberarme  auf  der  Brust 
und  Kopfwärtsrücken  der  Schultern  in  ausgezeichneter  Weise.  Auf  Zweifels 
Schnitt  (Fig.  7  und  8)  erkennt  man  das  Ablaufen  des  Schnürzwanges  vom 
Kopfe  über  den  Schultergürtel.  Vieles  bleibt  aber  an  den  Gefrierschnitten  noch 
unklar,  vor  allen  Dingen  die  Spannungsverhältnisse,  weil  sie  allenthalben 
das  Stadium  der  Erschlaffung  der  Wehenpause  darstellen. 

Um  die  in  Wirklichkeit  in  vielen  Stadien  nacheinander  ablaufende  Bildung 
des  Geburtskanales  und  der  Fruchtwalze  auf  einmal  darzustellen,  mußten 
Experimente,  womöglich  an  noch  warmen  Leichen  unter  der  Geburt  ver- 
storbener Mütter  und  Kinder  und  lebender  Kinder  zu  Hilfe  genommen  werden. 
Durch  maximale  Weitung  der  mütterlichen  Weichteile  wurde  die  Form  des 
Geburtsweges,  die  Abdichtung  und  Verankerung  des  Gebärapparates  und 
durch  maximale  Schnürung  die  Form  des  Geburtsobjektes  im  Prinzip  dar- 
gestellt (Abschnitt  C  II  3  und  C  III  3  [Fig.  26  und  32]). 

Zu  den  Ergebnissen  der  verschiedenen  in  den  Gefrierschnitten  fest- 
gehaltenen Stadien  und  zu  der  experimentellen  Untersuchung  von  Mutter  und 
Kind  in  allen  Teilen  mußte  sich  natürlich  noch  die  fortlaufende  Kon- 
trolle des  lebendigen  Vorganges  an  Mutter  und  Kind 
gesellen.  Insbesondere  die  Beobachtung  der  Bewegungen  des  Kindes  in 
der  Schwangerschaft,  unter  der  Geburt  und  vor  allen  Dingen  auch  nach  der 
Geburt  haben  uns  wichtige  Aufschlüsse  über  dessen  Mithilfe  gebracht 
(cf.  Abschnitt  D  I,  C  III  4). 

Als  letztes  Untersuchungsmittel  ist  die  Röntgenographie  auf 
dem  Plane  erschienen.  Vor  allen  Dingen  hat  Warnekrosss)  gute  Bilder  zu 
stände  gebracht.  Wenn  man  von  der  oft  fehlerhaften  Deutung  der  Röntgeno- 
gramme  durch  ihren  Verfertiger  absieht,  so  liefern  sie  doch  ein  für  eine  un- 
befangene Auffassung  vom  Geburtsvorgange  gut  verwertbares  Material. 

Ich  habe  es  mir  angelegen  sein  lassen,  alle  zur  Verfügung  stehenden  Hilfs- 
mittel dazu  zu  benutzen,  den  Verlauf  der  Geburt  in  Serien  von  Bildern 
darzustellen. 

Es  gelingt  recht  gut,  einige  markante,  aufeinanderfolgende  Stadien  des 
Geburtsvorganges  im  Bilde  zu  erfassen.  Die  Phantasie  wird  dadurch  angeregt, 
die  Verbindung  zwischen  den  einzelnen  Phasen  herzustellen,  was  der  Bildung 
einer  lebendigen  eigenen  Vorstellung  sehr  zu  statten  kommt.  Ich  habe 
früher  (in  meiner  „Geburt  des  Menschen"  und  in  Döderleins  Handbuch  der 
Geburtshilfe)  schon  eine  solche  Serie  von  Geburtsbildern  gebracht.  Die 
Darstellung  hatte  aber  den  Nachteil,  daß  sie  auf  vielen  Seiten  auseinander- 
gezogen war. 


9)  Warnekros,  Atlas.  Bergmann. 
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Um  den  Vorgang  mit  einem  Blick  übersehen  zu  können,  habe  ich  mich 
entschlossen,  alle  Stadien  —  wenn  auch  in  etwas  stärkerer  Verkleinerung 
—  nebeneinander  auf  einer  oder  zwei  benachbarten 
Seiten   zu  bringen. 

Die  Lebendigkeit  der  Vorstellung  suchte  ich  dadurch  zu  steigern,  daß  ich 
den  Geburtsvorgang  von  verschiedenen  Seiten  betrachtet  ins  Bild  über- 
setzte. Man  findet  in  diesem  Buche  die  Ummodellierung  des  vom  Skelett  in 
seiner  Form  gehaltenen  Kindes  aus  seiner  Schwangerschaftspackung  in  die 
Geburtspackung  und  von  da  seine  Rückkehr  in  die  ungezwungene  extrauterine 
Haltung  (Fig.  62).  Ferner  die  Verarbeitung  der  vom  knöchernen  Becken 
umhegten  Weichteile  zum  Geburtswege  (Fig.  41).  Die  Geburt  ist  dargestellt 
in  Profilansicht  des  Bauches  (Fig.  2),  auf  dem  Röntgenbilde  (Fig.  9  und  10), 
von  den  äußeren  Genitalien  aus  gesehen  (Fig.  12),  auf  medianen  Sagittal- 
schnitten  (Tafel  I)  und  kombinierten  Frontalschnitten  (Tafel  II  und  Fig.  26). 
Der  Nachgeburtsverlauf  ist  zu  sehen  auf  medianen  Sagittalschnitten  nach 
dem  Sc/wltzeschen  und  Dunkanschen  Mechanismus  (Fig.  15a,  b,  c  und 
16  a,  b,  c)  sowie  in  Bauchansicht  (Fig.  103  a,  b,  c).  Alles  in  Bilderserien! 
Schließlich  geben  Wehenkurven  und  damit  kombinierte  Herztonkurven  ein 
fortlaufendes  Bild  des  Geburtsherganges,  an  den  wichtigsten  mütterlichen 
und  kindlichen  Erscheinungen  gemessen  (Fig.  97). 

Durch  diese  vielseitige  Betrachtung  hoffe  ich  dem  Leser  zu  einer  lebendigen 
Vorstellung  von  dem  sonst  nicht  leicht  räumlich  zu  erfassenden  Geburts- 
vorgange zu  verhelfen. 

Es  sollte  schließlich  die  Vorstellung  in  der  Tat  so  lebendig  werden,  daß 
jeder,  der  durch  die  Schule  dieser  Bilderserien  gegangen  ist,  schon  an  der 
Hand  eines  einfachen  Diagrammes  (der  „Seele  des  Geburtsvorganges",  S.  151) 
sich  jeden  Augenblick  den  Ablauf  der  Geburt  spielend  vor  Augen  führen  kann. 

Alle  bildlichen  Darstellungen  haben  —  auch  wenn  sie  sich  der  Schnitte 
in  drei  aufeinander  senkrechten  Richtungen  bedienen  —  den  Nachteil,  daß 
immer  nur  eine  tote  Phase  des  in  lebendiger  Bewegung  ablaufenden  Vor- 
ganges vorgeführt  werden  kann  und  dabei,  trotz  aller  Perspektive,  in  eine 
Fläche  gezwungen  wird,  was  sich  körperlich  im  Räume  abspielt.  Aus  diesem 
Manko  der  Abbildungen  leitete  sich  das  Bestreben  her,  die  Geburt 
teils  als  Bewegungsvorgang,  teils  als  räumliches  Ge- 
schehen vor  Augen  zu  führen. 

Eine  lückenlose,  kinematographische  Darstellung  der 
Geburt  war  mir  zum  ersten  Male  vor  ca.  15  Jahren  gelungen"').  Sie  hat 
in  neuerer  Zeit  viele  Nachfolger  gefunden.  Die  Vorführungen  sind  zwar 
eleganter  geworden,  haben  aber  in  ihren  Fehlern  eher  zu-  als  abgenommen. 
Das  Mißliche  besteht  darin,  daß  in  die  Darstellung  sehr  viel  Unnatur  hinein- 
getragen und  vom  unerfahrenen  Beschauer  leicht  als  reine  Natur  hingenommen 
wird.  Es  bleibt  wenigstens  bei  dem  jetzigen  Stand  der  Ausführung  fraglich, 
ob  der  Nutzen  der  Lebendigkeit  der  Vorführung  den  Nachteil  der  mit  in  Kauf 
zu  nehmenden  Unnatur  überwiegt.  Man  darf  nicht  vergessen,  daß  man  sich 
wenigstens  für  den  Naturbeobachter  mit  solchen  künstlichen  Veranstaltungen 
oft  genug  hart  auf  der  Grenze  der  Lächerlichkeit  bewegt.  So  erinnere  ich  mich 

so)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Kiel. 
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z.  B.  eine  Darstellung  der  Entwicklung  des  Eies  gesehen  zu  haben,  welches 
sich  während  seiner  Vorwärtsentwicklung  zwischendurch  wieder  einmal  ein 
Stück  zurückentwickelte! 

Man  gewinnt  leicht  den  Eindruck,  daß  an  solchen  Vorführungen  mehr 
das  Neue  als  das  Richtige  der  Darstellung  imponiert.  Wenn  daher  nicht  bessere 
Leistungen  aufzuweisen  sind,  dürfte  der  Verbreitung  solcher  Kunstfilme 
wenigstens  da,  wo  die  Kritik  auf  ihrer  Hut  ist,  außer  ihrem  hohen  Preise 
auch  noch  ihre  Unzulänglichkeit  im  Wege  stehen. 

Es  bleibt  also  noch  der  Versuch  übrig,  den  Geburtsvorgang  in 
der  Bewegung  in  Phantomen  vorzuführen.  Dazu  war  zunächst 
eine  genaue  Analyse  der  Geburtsbewegung  nötig. 

Der  Versuch,  das  Problem  direkt,  d.  h.  durch  zahlenmäßiges  Einsetzen 
der  beim  natürlichen  Vorgange  bemessenen  wirklichen  Kräfte  und  Widerstände 
auf  dem  Wege  der  Berechnung  zu  lösen,  endigte  bis  jetzt  stets  mit  einem  Fiasko. 

Die  Unmöglichkeit  einer  solchen  unmittelbaren  Inangriffnahme  des  in 
seiner  lebendigen  Kompliziertheit  schwer  faßlichen  Geburtsproblemes  verwies 
mich  auf  den  mittelbaren  Weg:  die  in  ihrer  absoluten  Größe  unerforschlichen 
Eigenschaften  aller  ineinandergreifenden  Geburtsfaktoren  und  ihr  gegenseitiges 
Aufeinanderwirken  wenigstens  im  Prinzip  richtig  zu  abstrahieren  und  durch 
ein  der  unbefangenen  Auffassung  unserer  Schüler  ohne  weiteres  zugängliches 
Analogon  der  leblosen  Natur  zu  interpretieren90). 

Die  Durchführung  dieser  Art  Problembehandlung  verlangte  als  erstes: 
Absehen  der  Haupttatsachen  von  dem  Geburtsvorgange,  der  von  mir  durch 
immer  wiederholte  Naturbeobachtung  und  durch  Experimente  in  seinem  ganzen 
Umfange  genau  studiert  wurde.  Dann  wäre  zu  versuchen,  die  als  Grund- 
bedingungen der  Geburt  anerkannten  Faktoren  zu  einem  dem  Gebärapparat 
analog  gebauten  Kräftesystem  zusammenzufassen.  Eine  das  Wesen  der  Wehen- 
tätigkeit nachahmende  Kraft  müßte  schließlich  diese  Maschine  in  Bewegung 
setzen  und  die  Geburt  in  anschaulicher  Weise  vorführen.  Ich  hoffte  mit  der 
Verwirklichung  dieses  Planes  der  wissenschaftlichen  Forschung  und  dem 
Unterricht  zugleich  zu  dienen.  Vermöchten  wir  nämlich  das  Resultat  der  Nach- 
ahmung mit  dem  Originalprodukte  prinzipiell  in  Übereinstimmung  zu  bringen, 
so  wäre  dadurch  die  unserer  Konstruktion  vorausgehende  Auffassung  vom 
zu  erklärenden  Vorgange  bestätigt:  die  Geburt  wäre  erklärt,  dazu  in  einer  ein- 
fachen und  deshalb  dem  Unterrichte  vollkommenen  Form. 

Mein  Programm  für  die  Entwicklung  der  Geburtsgesetze  lautet: 

1.  Zerlegung  des  komplizierten  Geburtsvorganges  in  einfachste  Tatsachen. 

2.  Arrangieren  der  abstrahierten  Tatsachen  in  eine  übersichtliche,  dem 
Geburtsvorgang  analog  wirkende  Bewegungsform. 

3.  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  benutzten  Abstraktionen  und  ihrer 
Arrangements  aus  der  prinzipiellen  Übereinstimmung  des  natürlichen  Vor- 
ganges mit  der  auf  die  Abstraktion  gegründeten  Nachahmung:  das  wäre 
gewissermaßen  die  Probe  auf  die  angestellte  Kalkulation. 


90)  Die  von  mir  der  Übersichtlichkeit  zuliebe  mit  Frontalschnitten  gegebene  Dar- 
stellung läßt  sich  ohne  Einbuße  an  Gültigkeit  auf  den  in  Wirklichkeit  nicht  in  einer 
Ebene,  sondern  im  Räume  sich  abspielenden  Geburtsvorgang  deshalb  übertragen,  weil 
jeder  für  den  Frontalabschnitt  geführte  Beweis  auch  für  alle  anderen,  unzähligen,  durch 
die  Beckeneingangsachse  denkbaren  Ebenen,  somit  für  den  ganzen  Gebärapparat,  zutrifft. 
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Die  Erledigung  des  ersten  Teiles  der  Aufgabe,  nämlich  die  Zerlegung 
des  komplizierten  Naturvorganges  in  einfache  Tatsachen,  verlangt  die  Fest- 
stellung von  nicht  mehr  als  zwei  Kardinalpunkten. 

Als  erste  Hauptsache  ist  zu  betrachten  die  Struktur  und  Wirkungsweise 
des  mütterlichen  Gebärapparates. 

Die  zweite  Hauptsache  ist  die  Beschaffenheit  des  Uterusinhaltes. 

Fassen  wir  zuerst  die  Struktur  und  Wirkungsweise  des 
isolierten,  also  außerhalb  seines  Verbandes  mit  Becken 

Fig.  85. 
1 


Schematischer  Frontalschnitt   durch   den    außerhalb    seines  Verbandes   mit   Becken 

und  Bauchhöhle  betrachteten  Uterus. 
/  „Starke  Stelle"  des  Uterus,  welche  die  Contractionen  erzeugt;  2  „Schwache 
Stelle"  des  Uterus,  welche  der  Austreibung  die  Richtung  weist;  3  Innenkontur 
des  Uterus  und  seines  Ausführungsganges;  4  vollkommen  verformbares  Frucht- 
wasser; 5  in  mittlerem  Grade  verformbarer  kindlicher  Weichteilmantel;  6  so  gut 
wie  unverformbarer  Skelettkern.  Die  Pfeile  veranschaulichen  die  Contractionen, 
welche  den  Uterus  an  der  starken  Stelle  zusammen-,  an  der  schwachen  Stelle  durch 
die  eigenartige  Übertragung  des  Zuges  über  dem  Inhalte  auseinanderziehen. 


und  Bauchhöhle  betrachteten  Uterus  (Fig.  85)  ins  Auge. 
Ein  derartiges  analytisches  Vorgehen  erhellt,  was  dem  Uterus  selbst  und  was 
seiner  Anordnung  in  Becken  und  Bauchhöhle  zuzuschreiben  ist. 

Die  Struktur  der  Gebärmutter  kommt  insofern  in  Betracht,  als  ihre  nach  oben 
gelegene  „starke  Stelle"  die  Contraction  erzeugt,  während  die  am  unteren  Pol  be- 
findliche, von  Haus  aus  „schwache  Stelle"  der  Austreibung  die  Richtung  weist. 

Von  der  Wirkungsweise  des  Uterus  hebe  ich  lediglich  die  eine  Tatsache 
hervor,  daß  die  Contraction  das  Organ  oben  am  geschlossenen  Ende,  also  an 
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der  „starken  Stelle",  zusammenzieht  und  unten  am  offenen  Ende,  also  an  der 
„schwachen  Stelle",  durch  die  eigenartige  Übertragung  des  Zuges  über  dem 
Inhalte  auseinanderzieht. 

Die     räumliche     Anordnung     des     Gebärorgan  e-s    im 
Becken  und  Bauchraume  (Fig.  86  und  87)  modifiziert  die  Richtung 


Schematischer  Frontalschnitt  durch  den  Gebärapparat  „fertig  zur  Geburt". 
1  Rmnpfpresse  am  Becken  verankert;  2  Peritoneum  parietale;  3  Bauchhöhle; 
4  Uterusperitoneuin :  5  Uteruskörper;  6  Beckenknochen;  7Cervix;  8  Vagina; 
9  Introitus;  10  Verankerung  des  Uterus  und  Uterusausführungsganges;  //  Innen- 
kontnr;  12  Beckenbindegewebe.  Die  Pfeile  stellen  den  Zug  der  puerperalen 
Bauchfellwanderung  von  der  Umgebung  auf  den  Uterus  dar.  Das  Bauchfell  selbst 
trägt  zur  Verankerung  des  Uterus  bei. 


und  Größe  der  Uteruskraft  und  trägt  durch  diese  Modifikation  zur  eindeutigen 
Bestimmtheit  des  Geburtsvorganges  wesentlich  bei. 

Die  Verankerung  des  Uterus  und  seines  Ausführungsganges91)  ringsum 
an  der  Beckenperipherie  legt  die  durch  die  schwache  Stelle  im  Uterus  prä- 
formierte Kanalrichtung  im  weiteren  Verlaufe  durchs  Becken  fest,  u.  zw.  geht 


91)  Vgl.  Seilheim,  Über  Verankerungen  und  Abdichtungen  des  Gebärapparates.  Verh. 
d.  Ges.  deutscher  Naturforscher  u.  Ärzte.  Königsberg  1910,  IL  Teil,  2.  Hälfte,  S.   174 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.'  16 
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diese  Richtung  von  der  schwachen  Stelle  im  Uterus,  welche  durch  ihre  all- 
seitige peripherische  Verankerung  unter  der  Aktion  der  Gebärmutter  mehr 
und  mehr  in  die  Beckenmitte  gerückt,  wie  man  am  besten  sagt,  „centriert" 
wird,  zunächst  geradlinig  in  der  Richtung  der  Beckeneingangsachse  weiter. 


Schematischer  Frontalschnitt  durch  den  Gebärapparat  in  einem  dem  Ende  der  Geburt 
nahe  stehenden  Stadium,  welches  bereits  das  Ziel  der  Geburtsarbeit  erkennen  läßt. 
Das  Form-  und  Größenübereinkommen  zwischen  Geburtsobjekt  und  Geburtskanal 

ist  in  vollem  Gange. 
/  Zusammengezogene  starke  Stelle  des  Uterus;  2  auseinandergezogene  schwache 
Stelle  des  Uterus  und  Uterusausführungsganges;  3  völlige  Streckung  der  Ein- 
biegungen der  Kanalwände  an  Uterushals"  und  Scheideneingang;  4  vorgerücktes 
Geburtsobjekt;  5  innere  Abdichtung;  6  äußere  Abdichtung,  7  gradweise  Ver- 
formung des  Uterusinhaltes  in  Gestalt  von  Fruchtblase,  Geburtsgeschwulst,  Skelett- 
verschiebung; 8  die  Pfeile  deuten  die  Richtung  des  Einschießens  des  Frucht- 
wassers zwischen  Fruchtwalze  und  dem  bereits  gedehnten  mütterlichen  Weich- 
teilmantel (Keibungsverminderung  während  der  Vorwärtsbewegung  und  der  Drehung 
des  Geburtsobjektes)  an;  9  hinautgewanderter  Bauchfellunischlag;  10  Veranke- 
rungen des  Uterus  und  Uterusausführungsganges  am  Becken. 


Erst  im  späteren  Verlauf,  nämlich  von  da  an,  wo  die  Centrierung  des  Uterus- 
ausführungsganges in  der  Beckeneingangsachse  aufhört  und  der  Ausführungs- 
gang durch  die  veränderte  Gestalt  des  Beckens  und  infolge  seiner  dadurch 
modifizierten  Befestigung  am  Becken  excentrisch  zur  Eingangsachse  nach  vorne 
vorgeschoben  wird,  weicht  die  Austreibungsrichtung  von  der  geraden   Linie 


/Schieber,  um  die  Bauch- 
presse dem  sich  verklei- 
nernden Uterus  folgen  zu 
lassen.  2  Aufwickelvor- 
richtung für  die  Aktion 
der  Bauchpresse,  an  der 
seitlichen  Schraube  zu  be- 
dienen. 3  Aufwickelvor- 
richtung für  die  Zusam- 
menziehungen an  der 
starken  Stel'e  des  Uterus, 
an  der  seitlichen  Schraube 
zu  bedienen.  4  Placentar- 
stelle.  5  Bauchpresse. 
6  Uteruswand.  7  Eihäute. 

8  Seitliche   Beckenwand. 

9  Vorrichtung  für  die  Ver- 
engerung und  Erweite- 
rung des  Beckens,  an  der 
seitlichen  Schraube  zu  be- 
dienen. 10  Uterushals. 
//  Verankerung  des  U  terus 
und  Uterusausführungs- 
ganges am  Becken.  12 
Beckenboden  als  Verstär- 
kung des  Uterusausfüh- 
rungsganges. 13  Vorrich- 
tung zur  Verstellung  der 
Neigung  der  Tafel  zur 
Grundplatte,  an  der  seit- 
lichen Schraube  zu  be- 
dienen.   14    Grundplatte. 

15  Holztafel,  auf  welcher 
das  Modell  montiert  ist. 

16  Introitus.  17  Loch  im 
Uterusausführungsgang 

zur  Arretierung  der  Ei- 
häute. «Scheide.  19  Stelle 
des  Blasensprunges.  20 
Verankerung  der  Bauch- 
presse am  Becken.  2/ Stift 
zur  Arretierung  der  Ei- 
häute in  dem  Loch  (17) 
im  Uterusausführungs- 
gang. 22  Knöcherner 
Kindsschädel.  23  Cellu- 
loidplatte,  um  das  Her- 
ausspringen der  Feder- 
streifen zu  verhüten. 
24  Weichteilmantel  des 
Kopfes.  25  Skelettkern  des 
Rumpfes  26  Weichteil- 
mantel des  Rumpfes.  27 
Schieber  für  die  Abwärts- 
bewegung des  sich  kon- 
trahierenden Uterus.  28 
Nabelschnur  mit  Schloß. 
Der  die  Eihäute  imitie- 
rende Federstreifen  ist  der 
Übersichtlichkeit  halber 
auf  allen  Bildern  etwas 
dunkler  gehalten  als  die 
anderen  Federstreifen, 
welche  die  Bauchpresse, 
den  Uterus  und  Uterus- 
ausführungsgang, den 
Weichteilmantel  des  Kin- 
des, den  Skelettkern  des 
Kindes  darstellen. 


Fig.  88.  Eröffnungsperiode.   Zusammenziehung  des  oberen  Uterusabschnittes    Au 
etnanderziehung  des  unteren  Uterusabschnittes.  Es  stellt  sicr/die  Fruchtblase. 

16* 
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der  Beckeneingangsachse  nach  vorn  oben  ab  und  geht  zum  Schlüsse  im  Bogen 
um  den  unteren  Schoßfugenrand  herum. 

Schematisch  kann  die  Verankerung  des  Gebärapparates  durch  die  Be- 
festigung etwa  in  halber  Höhe  des  Beckens  dargestellt  werden,  weil  man  die 
Wirkung  jeder  Kraft  in  einem  Punkte  konzentriert  sich  denken  darf.  Die 
Reduktion  der  Verankerungsfläche  auf  einen  Ring  oder  auf  dem  schematischen 

Fig.  89. 


Ende  der  Eröffnungsperiode.    Weitete  Zu^ammenziehung   des   oberen   und  Auscin.inderzieluing  des 

unteren  Uterusabschnittes.    Fast   vollständige  Eröffnung  des  Uterushalses.    Blasensprung,    Bildung 

der  Kopfgeschwulst. 

Frontalschnitte  (Fig.  31  und  87)  auf  ein  Punctum  fixum  vereinfacht  wesentlich 
die  Auffassung  von  der  Bildung  des  weichen  Geburtsweges.  Die  elastischen 
mütterlichen  Weichteile  werden,  wie  man  bei  den  Geburten  nachweisen  kann, 
von  diesem  Punctum  fixum  weg  sowohl  nach  oben  als  nach  unten  bis  zur 
vollständigen  Fruchtdurchlässigkeit  außer  circulär  auch  longitudinal  gedehnt. 
Erst  mit  erreichter  vollkommener  Fruchtdurchlässigkeit  beginnen  die  Mutter- 
teile unter   Retraction   aufs   Punctum   fixum  hin   in   ihre   Heimat   im   Becken 
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zurückzukehren:  der  hochgezogene  Uterushals  und  das  Scheidengewölbe 
wandern  von  oben  nach  unten,  und  die  mit  dem  vorangehenden  Kindsteile 
zum  Becken  hinaus  mitgenommene  Vulva  und  Vagina  samt  der  für  den 
Geburtszweck  zu  stände  gekommenen  „Muskelkanone"  des  Beckenbodens") 
kehren  von  unten  nach  oben  oder,  wie  man  vielleicht  besser  sagt,  von  außen 
nach  innen  an  ihre  Verankerungsstelle  im  Becken  zurück. 


Austreibungsperiode.     Zur   Uteruscontraction  wurde  die  Wirkung  der  Bauehpresse  gesellt.     Aus- 
treibung der  Frucht  unter  energischem  Tiefertreten  des  Kopfes  ins  Becken.    Dehnung  des  unteren 
Abschnittes  des  Uterusausführungsganges  und   des  Beckenbodens  vom  Punctum  fixum  im  Becken 
weg  nachunten.  Eröffnung  des  Introitus. 


Nur  bei  der  Beurteilung  eines  Umstandes  dürfen  wir  uns  die  Verankerung 
nicht  in  dieser  Weise  vereinfacht  denken,  sondern  müssen  ihre  ganze  Aus- 
dehnung am  Becken  im  Auge  behalten,  nämlich  bei  der  Beurteilung  des  Wehen- 
schmerzes. Die  Verankerungsfläche,  welche  vom  Kreuz  bis  zum  Schöße  sich 

92)  Sellheim,  Das  Verhalten  der  Weichteile  des  weiblichen  Beckens  im  Zustande  der 
Ruhe  und  unter  der  Geburt.  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1902;  Das  Becken  und  seine 
Weichteile,  v.  Winckels  Handbuch  der  Geburtshilfe. 
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erstreckt  und  schließlich  noch  auf  die  Oberschenkelfascie  ausstrahlt,  welche 
weiterhin  bei  ihrer  Straffung  während  der  Wehe  mittels  des  aufs  Gebärorgan 
übergewanderten03)  Bauchfellumschlages  am  schmerzempfindlichen  Peritoneum 
parietale  zerrt,  erklärt  ungezwungen  den  Zeitpunkt,  Charakter  und  die  Aus- 
strahlungsrichtung des  Wehenschmerzes.  Diese  Deutung  leuchtet  mehr  ein,  als 
eine  Theorie,  welche  supponieren  muß,  daß  der  im  nichtgraviden  Zustande  un- 
empfindlich gefundene  Uterus  unter  der  Schwangerschaft  empfindlich  wird94). 

Während  durch  die  charakteristische  Verankerung  am  Becken  die  Kraft- 
richtung des  mütterlichen  Gebärapparates  vervollständigt  und  durch  das  ganze 
Becken  hindurch  festgelegt  wird,  gelangt  der  Uterus  durch  den  Einbau  des 
Gebärapparates  in  den  Bauchraum  unter  die  Herrschaft  der  Bauchpresse.  Er 
erfährt  endlich  eine  Modifikation  seiner  Wirkungsweise,  u.  zw.  je  nach  dem 
Geburtsstadium  sowohl  eine  Regulierung  seiner  selbst  erzeugten  Kraft  als 
auch  einen  Kraftzuwachs. 

Die  Bauchpresse  hindert  den  gebärenden  Uterus  bei  der  Longitudinal- 
dehnung  des  Uterusausführungsganges  vom  Punctum  fixum  weg  am  exzessiven 
Emporsteigen  nach  oben,  sie  entspannt  dadurch  bis  zu  gewissem  Grade  die 
durch  die  Uteruscontractionen  gestrafften  Verankerungen  sowie  die  durch  den 
Zug  nach  oben  gestrafften  Wände  des  Uterusausführungsganges  und  wirkt 
in  diesem  Sinne  gewissermaßen  als  eine  Verstärkung  der  Verankerungen  am 
Becken,  zumal  sie  selbst  am  Becken  verankert  ist.  Diese  die  Austreibungskraft 
regulierende  Tätigkeit  läßt  sich  mit  einer  Rücklaufbremse  am  Geschütz  ver- 
gleichen. Die  Bauchpresse  drückt  den  Uterus,  sofern  er  unelastisch  und  hart 
ist,  in  toto  nach  unten,  wenn  er  dagegen  während  der  Wehe  elastisch  ist, 
drückt  die  Bauchpresse  durch  die  Uteruswand  hindurch  auf  den  Uterusinhalt, 
wobei  sich  der  Bauchpressendruck  zum  Wehendruck  addiert.  Der  Bauch- 
pressendruck kann  den  Uterusinhalt  erst  austreiben  helfen,  wenn  sowohl  der 
Uterusausführungsgang  durch  das  Einrücken  des  unteren  Eipoles  genügend 
zugänglich  gemacht  ist,  als  auch  die  mit  dem  Tiefertreten  des  vorangehenden 
Kindsteiles  bewirkte  Ausweitung  des  Geburtskanales  eine  genügende  „Ab- 
dichtung" zwischen  der  Peripherie  des  weichen  Geburtsweges  und  dem  mit 
Weichteilen  ausgepolsterten  Beckenring  zu  stände  gebracht  hat. 

Damit  ist  die  Feststellung  der  vom  mütterlichen  Anteil  des  Gebärapparates 
für  die  Geburtserklärung  unbedingt  notwendigen  Faktoren  erschöpft. 

Die  zweite  Hauptsache  ist  die  Beschaffenheit  des  Uterus- 
inhaltes. Auf  den  Kernpunkt  dieses  Faktors  werden  wir  aufmerksam,  wenn 
wir  uns  den  Uterusinhalt  unter  der  Geburt  einmal  anders  denken,  als  er 
wirklich  ist. 

Bei  beispielsweise  ganz  flüssigem  und  völlig  verformbarem  Uterusinhalte 
(wie  etwa  dem  Menstrualblute  im  nichtgraviden  Uterus)  würde  —  einen  freien, 
wenn  auch  noch  so  engen  und  noch  so  eigentümlich  gestalteten  Ausgang 
vorausgesetzt  —  die  Flüssigkeit  wegen  ihrer  vollkommenen  Verformbarkeit 
lediglich  zur  bestehenden  Öffnung  ohne  irgendwelche  Erweiterung  oder  Um- 


s")  Sellheim,  Die  Technik  des  extraperitonealen  Uterusschnittes  und  der  Entbindung 
durch  die   Uterusbauchdeckenhstel.   Hegars  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  XIV,  S.   103. 

94)  Sellheim,  Die  Erklärung  der  Dysmenorrhöe  durch  Bauchfellzerrung.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  XXVII,  H.  6. 
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formung  der  letzteren  herausgespritzt  werden.  Anklänge  und  derartiges  Ver- 
halten sehen  wir  noch  bei  der  Blasenmole. 

Beim  anderen  Extrem,  bei  welchem  der  Uterusinhalt  völlig  hart  und  un- 
verformbar  wäre,  würde  der  Uterusausführungsgang  bei  aller  Erweiterungs- 
fähigkeit und  Verformbarkeit  einerseits  doch  durch  den  ihn  umschließenden 
und  seine  Erweiterung  begrenzenden  starren  knöchernen  Beckenring  gehindert, 
dem  unverformbaren  Uterusinhalt,  soweit  er  die  Beckenlichtung  an  Umfang 
übertrifft,  den  Durchtritt  zu  gewähren.  Es  bestünde  dann  eine  Geburts- 
unmöglichkeit ähnlich  der  beim  engen  Becken  oder  bei  zu  großem  Kindskopfe. 
Der  Vergleich  beider  Extreme  zeigt,  worauf  es  bei  dem  in  der  Mitte  zwischen 
den  zwei  Extremen  stehenden  Uterusinhalt  ganz  allein  ankommt,  auf  den  Grad 
seiner  Verformbarkeit. 

Der  Uterusinhalt  ist  —  im  ganzen  genommen  —  „in  gewissem  Grade 
verformbar",  obwohl  er  sehr  ungleich  verformbare  Teile,  nämlich  das  voll- 
kommen verformbare  Fruchtwasser,  den  in  mittlerem  Grade  verformbaren 
kindlichen  Weichteilmantel  und  den  wenig  verformbaren  Skelettkern  (Fig.  86 
und  87),  aufweist. 

Anschließend  hieran  bedarf  noch  eine  unter  die  Verformbarkeit  fallende 
Spezialeigenschaft,  nämlich  die  in  den  verschiedenen  Fruchtabschnitten  nach  den 
verschiedenen  Richtungen  ungleichmäßige  Biegsamkeit93)  (Abschnitt  CHI  3), 
deshalb  der  Erwähnung,  weil  sie  bei  der  inneren  Dehnung  eine  besondere 
Rolle  spielt. 

Damit  ist  auch  die  Hauptsache  von  dem  zweiten  Faktor,  vom  Uterus- 
inhalt, in  einfachster  Weise  erörtert  und  für  die  Einsetzung  in  die  Kalkulation 
und  darnach  in  die  Nachahmung  des  Bewegungsvorganges  vorbereitet. 

Nachdem  alle  für  die  Geburtserklärung  und  Geburtsdarstellung  wichtig- 
sten Tatsachen  vom  mütterlichen  und  kindlichen  Anteile  des  Gebärapparates 
in  der  zulässig  einfachsten  Form  abstrahiert  sind,  wollen  wir  zum  zweiten 
Teil  unserer  Aufgabe  übergehen  und  das  gegenseitige  Auf  einander- 
wirken der  mütterlichen  und  kindlichen  Faktoren,  also 
den  Bewegungsvorgang,  so  weit  analysieren,  daß  wir  ihn 
in  anschaulicher  Form  nachahmen  können.  Bei  diesem  Be- 
ginnen muß  man  sich  vergegenwärtigen,  daß  jede  Wirkung  —  Aktion  — 
eine  entgegengesetzt  gerichtete  Gegenwirkung  —  Reaktion  —  auslöst,  mit 
anderen  Worten:  die  gegenseitigen  Einwirkungen  zweier  Körper  aufeinander 
sind  gleich  groß  und  einander  entgegengesetzt  gerichtet.  Nach  diesem  all- 
gemein bekannten  Bewegungsgesetz96)  vollzieht  sich  auch  die  Geburt.  Daher 
sehen  wir  z.  B.  bei  der  Mutter  Erweiterung,  bei  dem  Kinde  Verschmächtigung 
des  Querschnittes;  bei  der  Mutter  Rückzug  (Retraction)  der  gebärenden  Teile, 
beim  Kinde  Vorwärtsbewegung  (Protrusion)  der  zur  Welt  kommenden 
Abschnitte.  Bei  diesen  einander  entgegengesetzt  gerichteten  Vorgängen  ist 
beide  Male  wirksam  ein  und  dieselbe  Kraft,  die  Uteruskraft,  nur  daß  einmal 
die  Betätigung  ihrer  Wirkung  auf  die  Mutter,  das  andere  Mal  auf  das  Kind 
ins  Auge  gefaßt  wird. 


95)  Seilheim,  Die  Beziehungen  des  Qeburtskanales  und  Geburtsobjektes  zur  Geburt? 
mechanik.  G.  Thieme,  Leipzig  1906. 

90)  Drittes  ,V>iWtf/7sches  Bewegungsgesetz. 
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Durch  Aktion  und  Reaktion  wird  eine  gegenseitige  Anpassungsarbeit  von 
Mutter  und  Kind  geleistet;  sie  wird  ersichtlich  beim  Vergleiche  zweier  schemati- 
scher  Frontalschnitte.  Der  eine  Schnitt  (Fig.  86)  stellt  den  Gebärapparat 
unmittelbar  vor  der  Geburt  dar,  der  andere  Schnitt  (Fig.  87)  zeigt  in  einem 
dem  Ende  der  Geburt  nahestehenden  Stadium  bereits  das  Ziel  dieser  Ge- 
burtsarbeit. 

In  dem  Stadium  „Fertig  zur  Geburt"  (Fig.  86)  erkennen  wir  den  Uterus 
mit  dem  Ausführungsgang,  welch  letzterer  eine  besonders  enge  Stelle  an  der 
Cervix  und  eine  andere  am  Scheideneingang  aufweist.  Die  Verankerung  findet 
in  halber  Höhe  des  Beckens  statt.  Am  Uterus  ist  keine  scharfe  Grenze  zwischen 
den  sich  kontrahierenden  und  den  sich  dehnenden  Teilen  markiert;  eine  solche 
anzunehmen,  ist  mechanisch  nicht  notwendig;  was  um  so  angenehmer  ist,  als 
dieses  Unterfangen  praktisch  —  wie  unsere  zahllose  Literatur  über  die  un- 
gelöste Streitfrage  verrät  —  auf  die  größten  Schwierigkeiten  stößt.  Die  Innen- 
kontur von  Uterus  und  Uterusausführungsgang  ist  darum  durch  einen  be- 
sonderen Farbenton  hervorgehoben  worden,  weil  sie  durch  circuläre  Dehnung 
und  longitudinale  Streckung  die  größte  und  wesentlichste  Verformung  erleidet. 
Die  Bauchpresse  erhielt  auf  dem  Schema  einen  aus  der  Farbe  der  Verankerung 
und  der  Farbe  des  Druckapparates  am  Uterus  Zusammengesetzen  Ton  zur 
Andeutung  ihres  Doppelzweckes:  Entlastung  der  Verankerungen,  damit 
Regulierung  und  Erhöhung  der  vom  Uterus  selbst  erzeugten  Austreibungskraft 
sowie  im  geeigneten   Momente  Vermehrung  des  Uterusinnendruckes. 

Der  Uterusinhalt,  bestehend  aus  Eihülle,  Fruchtwasser,  Weichteilmantel 
und  Skelettkern  des  Kindes,  zeigt  auf  dem  Bilde  die  gleiche  Farbe  zum  Aus- 
druck seiner  prinzipiellen  Zusammengehörigkeit.  Der  Grad  der  Verformbarkeit 
der  einzelnen  Teile  ist  durch  die  Intensität  der  Farbentöne  wiederzugeben 
versucht  worden. 

In  dem  mit  der  ersten  Phase  zu  vergleichenden  zweiten  Stadium  (Fig.  87) 
ist  das  Form-  und  Größenübereinkommen  zwischen  Geburtsobjekt  und  Ge- 
burtskanal in  vollem  Gange.  Der  Uterus  ist  an  der  starken  Stelle  zusammen-, 
an  der  schwachen  auseinandergezogen.  Die  Einbiegungen  der  Kanalwände  am 
Uterushals  und  am  Scheideneingang  sind  schon  völlig  gestreckt,  d.  h.  in  der 
Wand  des  cylindrischen  Hohlraumes  aufgegangen,  verstrichen,  angenommen. 
Das  Geburtsobjekt  rückt  vor.  Die  Abdichtungen  zwischen  Kind  und  innerer 
Geburtskanalwand  einerseits  („innere  Abdichtung")  und  äußerer  Geburts- 
kanalwand und  Beckenring  anderseits  („äußere  Abdichtung")  sind  zu  stände 
gekommen,  so  daß  sich  der  Bauchpressendruck  zum  Uterusdruck  addieren  kann. 
Die  geradweise  Verformung  des  Uterusinhaltes  in  Gestalt  der  Fruchtblase, 
Geburtsgeschwulst,  Skelettverschiebung,  ist  schematisch  dargestellt. 

Das  „Form-  und  Größenübereinkommen  zwischen  Mutter  und  Kind", 
welches  der  Vergleich  der  beiden  Frontalschnitte  uns  vor  Augen  führt,  stellt 
den  Kernpunkt  der  Geburtsarbeit  dar.  Der  Uterusinhalt  wird  unter  der  Geburt 
nach  Maßgabe  der  ihm  eigentümlichen  Verformbarkeit  verformt,  d.  h.  er  richtet 
sich  in  Umfang  und  Form  seines  Querschnittes  nach  den  von  der  Mutter 
gebotenen  Verhältnissen.  Kurz  gesagt:  der  Uterusinhalt  wird  durch  die 
Mutter  zum  Zwecke  der  Geburt  innerhalb  der  Grenzen  seiner  Modifizier- 
barkeit umgewandelt.  Auf  der  anderen  Seite  verlangt  jedoch  auch  die  dem 
Geburtsobjekt  innewohnende  Beschränkung  in  der  Verformbarkeit  (die  in  dem 
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Begriffe  der  „Verformbarkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade"  ausgedrückt  ist), 
daß  für  den  Geburtszweck  der  mütterliche  Ausführungsgang  im  Rahmen 
der  Zulässigkeit  von  Seiten  der  Mutter  nach  den  Eigenschaften  des  Uterus- 
inhaltes gerichtet  wird.  Die  Mutter  modifiziert  und  modelliert  das  Ei,  das  Ei 
die  Mutter. 

In  welchem  Umfange  die  Kardinaleigenschaft  des  Eies  und  die  Abfindung 
der  Mutter  mit  dieser  Eieigenschaft  in  Wirklichkeit  schwankt,  sieht  man  beim 
Vergleiche  der  durch  einen  wenig  erweiterten  Muttermund  sich  hindurch- 
zwängenden Blasenmole  mit  einem  Wasserkopf,  welcher  den  Uterus- 
ausführungsgang zum  Zerplatzen  bringt. 

Schließlich  ist  auf  dem  zweiten  Schema  auch  das  sonst  wenig  beachtete 
Eindrängen  von  Fruchtwasser  zwischen  Fruchtwalze  und  den  bereits  gedehnten 
Weichteilmantel  zum  Zwecke  der  Reibungsverminderung  während  der  Vor- 
wärtsbewegung und  Drehung  des  Geburtsobjektes  der  Vollständigkeit  halber 
durch  einen  Pfeil  angedeutet. 

Das  Resume  ist:  „Auf  Grund  physikalischer  Gesetze  ringen  Mutter  und 
Kind  miteinander  um  die  schonendste  Art  gegenseitigen  Größen-  und  Form- 
übereinkommens." 

Die  aufeinandertreffenden  Querschnitte  von  Kind  und  Mutter  runden  sich, 
um  diejenige  Form  anzunehmen,  bei  welcher  (unter  der  von  Mutter  und  Kind 
mitgebrachten  und  festgehaltenen  überwiegenden  Längsausdehnung)  das  größte 
Volumen  unter  die  kleinste  Oberfläche  untergebracht  werden  kann.  Mütterlicher 
Hohlraum  und  kindlicher  Inhalt  nähern  sich  der  Form  eines  möglichst 
schlanken  Kreiscylinders,  für  dessen  Dicke  auf  mütterlicher  Seite  die  Aufweit- 
barkeit  des  Geburtskanales,  auf  kindlicher  Seite  die  Zusammendrückbarkeit  des 
Kindes  als  des  resistentesten  Teiles  des  Uterusinhaltes  maßgebend  sind.  Die 
kindlichen  und  mütterlichen  gegen  diese  für  den  Geburtszweck  vorübergehend 
angestrebte  gegenseitige  Akkommodation  gerichteten  Widerstände  bringen  sich 
als  einander  entgegengesetzte  elastische  Kräfte  im  Hin-  und  Herwogen  des 
Kampfes  um  das  Form-  und  Größenübereinkommen  zur  Geltung  und  halten 
sich  bei  erreichter  Übereinstimmung  das  Gleichgewicht. 

Während  dieser  Entwicklung  werden  die  verformbaren  Teile  des  Eies 
nach  Maßgabe  der  Verformbarkeit  von  der  Stelle  des  mütterlichen  Druckes 
im  Uterus  weggedrückt.  Sie  quellen  nach  der  Gegend  geringeren  oder  fehlenden 
mütterlichen  Gegendruckes,  d.  h.  in  die  offenstehende  Lichtung  des  Geburts- 
kanales, vor.  Die  leichter  verformbaren  Eiteile  folgen  dieser  Ummodellierung 
schneller,  sie  werden  leichter  weggedrückt  und  quellen  stärker  vor  als  die 
schwerer  verformbaren,  wie  die  vom  kindlichen  Skelettkern  über  den  Weichteil- 
mantel zum  Fruchtwasser  fortschreitende  Stufenleiter  des  Grades  und  des 
Zeitpunktes  der  wirklich  eintretenden  Verformung  erkennen  läßt.  Aus  der 
verschiedenen  Verformbarkeit  erklären  sich  ungezwungen  die  wesentlichen  Ge- 
burtserscheinungen am  Uterusinhalt.  Vor  dem  Blasensprung  Fruchtblasen- 
bildung, nach  dem  Blasensprung  Eindrängen  von  Fruchtwasser  zwischen 
Kindskörper  und  den  umgebenden  mütterlichen  Weichteilmantel  während  der 
Wehe,  Fruchtwasserabfluß  gleichzeitig  mit  dem  Durchschneiden  des  Kopfes; 
ferner  die  Geburtsgeschwulstbildung  an  den  Weichteilen  des  vorangehenden 
Kindspoles  und  schließlich  die  geringgradige  Verformung  am  Skelettkern, 
welche  sich  dem  tuschierenden  Finger  an  den  biegsamen  Knochen  platten  des 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  17 
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Hirnschädels  am  ehesten  bemerkbar  macht,  jedoch  auch  an  den  übrigen  Skelett- 
teilen vorkommt"7). 

Zwischen  der  einem  gesteigerten  allgemeinen  Druck  ausgesetzten  Zone 
und  der  ihm  entzogenen  Zone,  also  der  vorquellenden  Partie  des  Eies,  liegt 
das  Grenzgebiet  konzentrierten  Druckes,  wo  der  Kampf  um  das  Form-  und 
Größenübereinkommen  zwischen  Kind  und  Mutter  ausgefochten  wird. 

Der  die  Druckdifferenz  bedingende  Abschluß  besteht  so  lange,  als  einer- 
seits der  vorangehende  Kindsteil  mit  seiner  ringförmigen  Zone,  seiner  Ober- 
fläche einen  gleichmäßig  konzentrierten  Druck  auf  mütterliche  Weichteile  aus- 
übt, anderseits  die  gedrückten  mütterlichen  Weichteile  einen  gleichmäßig 
konzentrierten  Gegendruck  auf  den  andrängenden  Kindsteil  zurückzugeben  in 
der  Lage  sind. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  bei  der  Hauptgeburtsbewegung 
des  Kindes,  der  sog.  Progressivbewegung,  noch  die  akzessorische  Bewegung, 
die  innere  Drehung,  welche  in  dem  gleich  zu  beschreibenden  Modelle  absicht- 
lich nicht  dargestellt  worden  ist,  um  des  Apparates  schätzenswerteste  Eigen- 
schaft, seine  Einfachheit,  nicht  zu  stören. 

Die  Erklärung  dieser  inneren  Drehung  ist  mittlerweile  sehr  einfach  ge- 
worden. Sie  ergibt  sich  ohne  weiteres  aus  den  Eigenschaften  von  Mutter 
und  Kind. 

Ich  führe  die  innere  Drehung  hier  als  eine  bekannte  Tatsache  an,  deren 
Entstehung  zu  beweisen  und  leichtfaßlich  darzustellen  mir  früher  schon 
gelungen  ist98).  Im  vorliegenden  Buche  wird  die  innere  Drehung  in  noch  ein- 
facherer Weise,  nämlich  nach  dem  Gesetz  vom  kleinsten  Zwang,  erklärt 
(cf.  Abschnitt  D  VIII). 

Die  aufgezählten  und  nunmehr  auch  in  ihrer  gegenseitigen  Wirkungsweise 
betrachteten  Haupteigenschaften  des  Gebärapparates  werden  alle,  außer  der 
Uteruscontraction,  zur  Geburt  mitgebracht.  Sie  stellen  daher  mit  Ausnahme 
der  Uteruscontraction  die  Vorbereitung  für  den  Akt  dar.  Die  Uteruscontraction 
dagegen  tritt,  wenn  sie  auch  schon  in  der  Schwangerschaft  etwas  eingeübt 
wird,  regelmäßig  erst  mit  der  Geburt  ein.  Sie  ist  die  Kraftquelle  und  somit 
das  Wesentlichste  am  Geburtsvorgange. 

Die  analytischen  Studien  zur  Vereinfachung  der  Geburtserklärung  gipfeln 
schließlich  in  dem  Versuche,  die  kennengelernten  wesent- 
lichen physikalischen  Eigenschaften  aller  ineinander- 
greifenden Geburtsfaktoren  und  ihre  gegenseitige 
hauptsächliche  Einwirkung  zu  einer  Nachahmung  des 
natürlichen  Vorganges  zusammenzufassen.  Ich  habe  zu 
diesem  Zweck  alle  von  Mutter  und  Kind  abstrahierten  Kardinaleigenschaften, 
ähnlich  dem  starren  schematischen  Frontalschnitt  durch  den  für  die  Geburt 


97)  Seilheim,  Demonstration  von  Kinderskeletten  und  der  Geburtshaltung.  Verh.  d. 
D.  Ges.  f.  Gyn.  München  1911;  Die  Beziehungen  des  Geburtskanales  und  Geburtsobjektes 
zur  Geburtsmechanik.  G.  Thieme,  Leipzig  1905. 

98)  Seilheim,  Die  Beziehungen  des  Geburtskanales  und  Geburtsobjektes  zur  Geburts- 
mechanik. G.  Thieme.  Leipzig  1906;  Die  Mechanik  der  Geburt.  Samml.  kl.  Vortr.  von 
R.  v.  Volkmann,  Gyn.  Nr.  156.  Breitkopf  u.  Härtel,  Leipzig  1906;  Die  Physiologie  der 
weiblichen  Genitalien.  Handbuch  der  Physiologie  von  W.  Nagel,  Bd.  II,  H.  1.  Fr.  Vieweg. 
Braunschweig  1903. 
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fertigen  Gebärapparat,  in  einem  beweglichen  Modell90)  untergebracht.  Gelingt 
es  nun  mit  Hilfe  einer  der  Uteruscontraction  analog  wirkenden  Kraft,  das 
in  dieser  Weise  vorbereitete  System  in  Aktion  zu  setzen,  so  muß  sich  die 
Anordnung  auch  in  einer  dem  Geburtsakt  ähnlichen  Weise  beleben  lassen. 

Der  Bau  des  Modelies  (Fig.  88,  89,  90)  ist  derart  einfach,  daß  darüber  nur  wenig  zu 
sagen  übrig  bleibt.  Der  Uterus  wurde  als  ein  nach  dem  Fundus  hin  zusammenziehbarer  Hohl- 
raum mit  einer  schwachen  Stelle  nach  unten  hin  verkörpert.  Die  Zusammenziehung  ge- 
schieht durch  Aufwickeln  der  beiderseits  die  Uteruswand  nachbildenden  Federstreifen  am 
Fundus.  Nach  unten  geht  der  Uterus  in  den  Uterusausführungsgang  über.  Letzterer  hat 
zwei  besonders  enge  Partien,  eine  oben  am  Uterushals,  anschließend  an  die  nachgiebige 
Stelle  des  Uterus,  und  eine  unten  am  Scheideneingang.  Zwischen  beiden  Engpässen  liegt 
die  spindelförmige  Scheide. 

Die  Befestigung  des  Gebärapparates  wurde  insofern  nach  der  Natur  gerichtet,  als 
man  sich  den  Uterus  mit  seinem  Ausführungsgang  etwa  in  halber  Höhe  des  Beckens 
verankert  und  mit  seiner  Lichtung  im  Becken  centriert  denken  darf"10).  Entsprechend  der 
Wirklichkeit  kann  von  diesem  Verankerungspunkt  aus  eine  die  circuläre  Dehnung  be- 
gleitende Streckung  des  Uterusausführungsganges  nach  oben  und  unten  anschaulich  ge- 
macht werden. 

Das  knöcherne  Becken  läßt  sich  beliebig  erweitern  und  verengern,  um  den  Einfluß 
solcher  räumlicher  Schwankung  auf  die  Geburtsvorgänge  darzustellen. 

Der  Gebärapparat  wird  nach  oben  abgeschlossen  durch  die  Bauchwände,  welche  am 
knöchernen  Becken  verankert  sind  und  zur  Darstellung  des  Bauchpressendruckes  durch 
Aufwickeln    auf    zwei    Rollen    ähnlich    den    Uterus  Wandungen    verkürzt    werden    können. 

Die  Eihülle  wird  nachgeahmt  durch  einen  elastischen,  in  sich  geschlossenen  Feder- 
streifen, der  bei  zunehmender  Vorwölbung  der  im  Muttermunde  freiliegenden  Partie  durch 
einen  besonderen  Mechanismus,  ähnlich  dem  Blasensprung,  zum  Platzen  gebracht  wird.  Der 
elastische  Federstreifen  imitiert  die  hohe  Formbarkeit  des  Eies  bei  gleichzeitiger  Inkom- 
pressibilität.  Das  Ei  im  Uterus  ist  als  etwas  gelockert  zu  betrachten.  Im  übrigen  wird  es 
im  Modell  entsprechend  der  in  Wirklichkeit  sich  während  des  Gebäraktes  mit  der  L^terus- 
wand  erhaltenden  Verbindung  durch  eine  Arretierung  am  Herausgleiten  vor  der  Geburt 
des  Kindes  gehindert. 

Von  der  dem  Uterusfundus  entsprechenden  Partie  des  Eies,  etwa  der  Placentarstelle, 
geht  ein  leicht  zu  trennender  und  wiederum  zu  vereinigender,  die  Nabelschnur  veran- 
schaulichender  Faden  zur  Frucht. 

Das  in  der  Eihöhle  frei  bewegliche  Kind  besteht  aus  dem  festen,  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  zusammendrückbaren  Gerippe,  dem  Skelettkern.  Lediglich  am  Kopfe  ist 
aus  konstruktionstechnischen  Gründen  das  Endresultat  der  Fruchtwirkung  in  Gestalt  eines 
nicht  weiter  verformbaren  rundlichen  Durchschnittes  angenommen  worden.  Rumpfgerippe 
und  knöcherner  Schädel  sind  von  einem  den  verschieblichen  Weichteilmantel  darstellenden 
Federstreifen  umgeben.  Dieser  führt  deutlich  vor  Augen,  wie  verschieden  sich  während 
der  Umformung  der  wenig  oder  gar  nicht  verschiebliche  Skelettkern  und  der  leichtver- 
schiebliche  modellierbare  Weichteilmantel  verhalten.  Das  tritt  besonders  zutage  in  Gestalt 
der  unter  der  Geburt  sich  bildenden  Kopfgeschwulst  und  dem  Schmächtigerwerden  des 
Rumpfes.  "*  **   1 

Es  bleibt  jetzt  nur  noch  übrig  nachzuweisen,  ob  die  nach  unseren  Voraussetzungen 
zu  erwartenden  Veränderungen  an  Mutter  und  Ei  wirklich  zu  beobachten  sind,  sobald 
am  Modell  durch  Zusammenziehung  der  Uteruswand  der  Gebärakt  in  Szene  gesetzt  wird. 

Infolge  der  Contraction  des  Uterus  (vgl.  Fig.  88  mit  Fig.  89)  ziehen  sich  die  in  der 
Verlängerung  der  Uteruswand  ansetzenden  Wände  seines  Ausführungsganges  über  dem 
vorwärtsgedrängten  unteren  Eipol  nach  oben.  Die  enge  Stelle  am  Uterushals  wird  gleich- 
zeitig über  dem   unteren   Eipole  auseinandergezogen   und   durch   den    unteren   Eipol   aus- 


")  Das  Modell  wird  von  der  mechanischen  Werkstätte  Bühler.  Dr.  Albrechts  Nach- 
folger. Tübingen,  Uhlandstraße,  geliefert. 

10°)  Vgl.  Setiheim,  Über  Verankerungen  und  Abdichtungen  des  Gebär apparates.  Verh. 
d.  Ges.  deutscher  Naturforscher  u.   Ärzte.  Königsberg  1910,  IL  Teil,  2.  Hälfte,  S.   174. 
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einandergedrängt.  Der  Engpaß  erweitert  sich  und  wird  erweitert,  je  nachdem  man  den 
Vorgang  vom  Standpunkt  der  Mutter  oder  des  Kindes   betrachtet. 

Es  stellt  sich  eine  Fruchtblase,  welche  bei  genügender  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes und  gehöriger  Vorwölbung  der  Eihülle  im  Scheidenlumen  platzt  (Fig.  89).  Nach 
dem  Blasensprung  rückt  das  von  den  Eihüllen  nunmehr  freigegebene  Kind,  mit  dem  Kopfe 
voran,  aus  der  Eischale  und  aus  dem  Uterus  in  den  Ausführungsgang.  Durch  Vordrängen 
der  verschieblichen  Weichteile,  insbesondere  der  Gewebsflüssigkeit,  an  dem  nicht  weiter 
verformbaren  knöchernen  Schädel  bildet  sich  entsprechend  der  Leitstelle  die  Kopf- 
geschwulst. Der  Kopf  wird  durch  die  Straffung  der  an  die  Beckenperipherie  gleichmäßig 
verankerten  Wände  des  Ausfiihrungsganges  in  die  Mitte  des  letzteren  und  zusammen  mit 
diesem  in  die  Beckenmitte  eingestellt  —  centriert.  Das  Kind  rückt  im  Verhältnis  zum 
knöchernen  Becken  energisch  tiefer  —  es  wird  ausgetrieben.  Sobald  der  Rumpf  in  die 
nunmehr  im  Niveau  der  Scheiden-  und  Uteruswand  verstrichene  ursprünglich  engere 
Stelle  in  der  Gegend  des  Uterushalses  gelangt  ist,  werden  auch  seine  Weichteile  und 
Knochen  bis  etwa  auf  den  Umfang  des  vorangegangenen  Kopfes  zusammengedrückt 
(Fig.  90).  Der  Kopf  hat  gewissermaßen  für  den  nachfolgenden  Rumpf  Quartier  gemacht, 
so  daß  dieser  auf  dem  gebahnten  Weg  bequem  folgen  kann.  Aus  der  Scheide  gelangt 
der  Kopf  an  die  zweite  enge  Stelle  am  Introitus  (Fig.  <->0).  Während  der  weiteren  Vor- 
wärtsbewegung des  Kindes  begibt  sich  die  untere  Partie  des  Uterusausführungsganges 
vom  Punctum  fixum  im  Beckenweg  nach  außen.  Sie  wird  aus  dem  Becken  so  lange  vor- 
gestülpt, als  noch  ein  die  in  Vorbereitung  begriffene  Geburtskanallichtung,  zuletzt  den 
engen  Vulvasaum,  an  Größe  übertreffender  Kindsteil  von  oben  her  andrängt  und  solange 
diesem  Druck  des  Kindes  durch  den  überall  gleichmäßigen  elastischen  Gegendruck  mütter- 
licher Weichteile  das  Gleichgewicht  gehalten  wird. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes  finden  wir  die  losen  Eihautränder  tiefer  in  die  Scheide 
getreten.  Die  Umstülpung  des  Eihautsackes  hat  von  der  Placentarstelle  her  begonnen 
und  läßt  sich  durch  Zug  mittels  der  Nabelschnur  an  der  Placentarstelle  zu  Ende  führen, 
wodurch  auch  die  Nachgeburtsvorgänge  an  dem  Modell  einigermaßen  zur  Anschauung 
gebracht  werden. 

Die  Mithilfe  der  Bauchpresse  an  der  Austreibung  vermag  man  in  Übereinstimmung 
mit  den  oben  gemachten  Voraussetzungen  für  ihre  Wirksamkeit  erst  nach  der  Eröffnung 
des  Uterushalses  zu  demonstrieren  (Fig.  89).  Die  früher  in  Gang  gesetzte  Bauchpresse 
würde  den  Uterus  samt  Inhalt  lediglich  tiefer  drängen,  ohne  die  Erweiterungen  des 
Muttermundes  wesentlich  zu  befördern. 

Außer  dieser  Hauptaktion,  der  Akkommodation  zwischen  Mutter  und  Kind  und  der 
darnach  möglichen  Austreibung  der  Frucht,  läßt  sich  noch  manche  interessante  Einzelheit 
an  dem  Gebärapparat  demonstrieren,  z.  B.  die  Selbstwendung  des  Kindes  bei  Schieflage, 
das  Zuschnellen  des  Uterushalses  um  den  kindlichen  Hals  bei  nachfolgendem  Kopf  und 
den  dadurch  bedingten  Aufenthalt  der  Geburt.  Beim  engen  Becken  platzt  die  Blase  vor- 
zeitig, der  Uterus  zieht  sich  unter  starker  Anspannung  des  unteren  Uterusabschnittes  über 
dem  Kinde  in  die  Höhe,  ohne  dasselbe  im  Verhältnis  zum  Becken  vorwärts  zu  bringen. 
Beim  weiten  Becken  tritt  das  Kind  tiefer,  ohne  merkliche  Retraction  des  Uterus100a). 

Da  das  Kräftesystem  im  Wechselspiele  von  Aktion  und  Reaktion  wirklich 
die  an  Mutter  und  Kind  bekannten  Geburtsvorgänge  erzeugt,  so  dürfte  der 
Beweis  für  die  richtige  Auswahl  und  damit  für  die  gelungene  Erkennung  der 
für  die  Geburt  wesentlichen  Faktoren  geliefert  sein.  Die  Geburt  ist  damit 
erklärt  und  gleichzeitig  leicht  faßlich  dargestellt.  Das  Funktionieren  des 
Modells,  welches  den  gebärenden  Uterus  verkörpert,  beweist  die  Richtigkeit 
der  gemachten  Voraussetzungen. 

Ob  hiermit  eine  auf  richtiger  Grundlage  aufgebaute  und  überall  brauch- 
bare Nachahmung  der  Geburt  geschaffen  und  der  natürlichste  Vorgang  für 
wissenschaftliche  und  didaktische  Zwecke  ausreichend  erklärt  ist,  muß  der 
fachmännischen  Beurteilung  anheimgestellt  bleiben.  Ich  für  meine  Person  halte 


°a)  Ausführliche  Beschreibung  etc.  A.  f.  Gyn.  XCVII,  H.  1. 
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für  den  Hauptvorteil  der  Vorführung,  daß  man  in  das  Wesen  des  Geburts- 
vorganges förmlich  hineinsieht,  u.  zw.  ohne  vorausgehende  minutiöse  Ent- 
wicklung aller  zu  anderweitiger  Behandlung  unentbehrlichen  phvsikalischen 
Grundbegriffe. 

Außer  dieser  sehr  einfachen  Maschine,  welche  geeignet  ist,  die  Grund- 
züge der  Geburt  in  unkompliziertester  Weise  vor  Augen  zu  führen,  habe  ich 
noch  eine  ganze  Reihe  von  Apparaten  zu  Unterrichtszwecken  konstruiert.  Die 
Eingangsdrehung  und  Ausgangsdrehung  von  Kopf,  Schultergürtel  und  Becken- 
gürtel mit  Kopflänge,  Schulterbreite  und  Hüftbreite  wurde  als  eine  Drehung 
des  Aufweitungsmaximums  vom  Kinde  in  das  bei  der  Mutter  im  elastischen 
Geburtswege  in  der  Höhe  des  Beckeneingangsraumes  beiderseits  hüfrwärts 
gerichtete  Aufweitungsfacillimum  dargestellt101).  Die  Ausgangsdrehung  von 
Kopflänge,  Schulterbreite  und  Hüftbreite  erfolgte  in  anderen  Apparaten  als 
eine  Drehung  des  kindlichen  Biegungsfacillimums  in  die  von  der  Mutter  ver- 
langte Verbiegungsrichtung102). 

Auch  die  Einrichtung  des  Kindes  durch  seine  Streckbewegungen  in  die 
Gebärlage  habe  ich  in  einem  Phantome  vorgeführt103). 

Es  sind  das,  wenn  auch  natürlich  keine  vollkommenen  „Homologie- 
bildungen", so  doch  den  natürlichen  Vorgängen  so  weit  wie  möglich  nahe- 
kommende und  in  bezug  auf  Kräftearrangement  übereinstimmende  „Analogie- 
bildungen". Sie  zeigen,  daß  die  der  Natur  abgesehenen  Kräfte  und  ihr  darnach 
berechnetes  Zusammenspiel  mit  dem  originellen  Naturvorgang  weitestgehend 
sich  decken. 

Doch  handelt  es  sich  bei  allen  diesen  Nachahmungen  von  Bewegungen 
im  Gegensatz  zu  dem  hier  beschriebenen  einfachen  Phantom  um  kompliziertere 
Apparate,  die  zwar  für  die  Vorführung  der  von  mir  aufgedeckten  Geburts- 
gesetze sehr  zweckmäßig  waren,  aber  heute,  wo  diese  Einzelgesetze  sich  alle 
unter  das  sehr  einfache  Grundgesetz  vom  kleinsten  Zwange  zusammenfassen 
und  mit  wenigen  Strichen  darstellen  lassen  (vgl.  Abschnitt  D,  VIII:  Die  Geburt 
nach  dem  Gesetze  vom  kleinsten  Zwange  und  Fig.  75),  je  nach  der  Begabung 
des  Schülers  mehr  oder  weniger  entbehrlicher  geworden  sind.  Eine  sehr  ein- 
fache Vorrichtung,  um  die  innere  Drehung  nach  der  Richtung  des  Biegungs- 
facillimums zu  erklären,  hat  übrigens  Beruti  beschrieben104). 


E.  Die  Alteration  der  Lebensbedingungen  des  Kindes 
durch  die  Geburt. 

Außer  den  mechanischen  Veränderungen  im  kindlichen  Gefüge,  welche 
bei  der  Besprechung  der  ihm  möglichen  Form-  und  Größenanpassung  erörtert 
worden  sind,  ist  noch  der  Einfluß  der  Geburt  auf  seine  lebenswichtigen  Organe 

101)  Sellheim,  Geburt  des  Menschen.  Wiesbaden  1913.  S.  202  03. 
,"')  Sellheim,  Die  Beziehungen  des  Geburtskanales  und  Geburtsobjektes  zur  Geburts- 
mechanik. Georg  Thieme,  Leipzig  1906;  Hegars  Beitr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XI,  H.  1,  S.  107 — 125. 

103)  Sellheim,  Experimentelle  und  vergleichende  physiologische  Untersuchungen  über 
die  „Entwicklung"  der  typischen  Fruchtlage.  A.  f.  Gyn.  CVI,  H.  1,  S.  21. 

104)  .4.  Beruti,  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  5.  S.   181. 
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und  lebenswichtigen  Funktionen  in  Betracht  zu  ziehen.  Für  das  Kind  bedeutet 
das  Geborenwerden  insofern  eine  Gefahr,  als  es  durch  den  Vorgang,  wenn 
er  nicht  in  absehbarer  Zeit  und  in  schonender  Weise  zu  Ende  geführt  wird, 
zu  gründe  gerichtet  werden  kann. 

Beachtenswert  ist  zunächst  die  Einwirkung  auf  das  Gehirn, 
welches  trotz  seiner  Masse  noch  verhältnismäßig  unfertig  und  auf  weiten 
Gebieten  funktionslos  ist.  Hierin  liegt  nicht  zuletzt  der  Grund,  daß  das  Gehirn 
gegenüber  mechanischen  Einwirkungen,  wenigstens  in  den  von  Dislokationen 
am  meisten  getroffenen  Großhirnpartien,  sich  wenig  empfindlich  zeigt. 


Konfiguration  des  Kindsschädels  im  platten  Becken,  Querschnitt  im  Beckeneingang. 
(Nach  Sei/keim,  Hegars  Beiträge,  IX,  H.  2.) 


Das  in  Fig.  91  abgebildete  Gehirn  hatte  die  bei  der  Passage  des  Eingangs 
des  plattrachitischen  Beckens  erlittene  enorme  Verschiebung  einige  Zeit  über- 
lebt. Der  Tod  ist  erst  während  des  Dammschutzes  eingetreten.  Immerhin  übt 
eine  allzu  lang  andauernde  Druckwirkung  oder  allzu  ausgedehnte  oder  heftige 
Verschiebung  einen  deletären  Einfluß  aus. 

Freilich  wissen  wir  sowohl  über  die  augenblicklichen  als  auch  über  die 
noch  nachträglich  sich  geltend  machenden  Gehirnschädigungen  wenig  Be- 
stimmtes. Schwere  Entbindungen  werden  gelegentlich  für  eine  mangelhafte 
geistige  Entwicklung  der  Kinder  verantwortlich  gemacht,  wozu  einige  Berechti- 
gung möglicherweise  vorliegt. 
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In  einer  Richtung  ist  der  Schleier  in  letzter  Zeit  durch  Untersuchungen 
von  Ph.  Schwartz1"'0)  und  H.  Siegmund106)  gelüftet  worden,  deren  Schluß- 
folgerung ich  mitteile. 

Sektionen  von  Neugeborenen,  die  während  oder  kurz  nach  der  Geburt 
zu  gründe  gingen,  oder  auch  bis  zu  mehreren  Wochen  am  Leben  blieben, 
ergaben  Befunde,  die  als  Bilder  einer  specifischen  Geburtsschädi- 
gung des  Kopfes  und  insbesondere  des  Gehirnes  anzusehen  sind.  Unter 
der  typischen  Kopfgeschwulst  finden  sich  Blutungen  in  der  Dura  und  Pia, 
und  auch  —  bei  mikroskopischer  Untersuchung  —  in  großer  Zahl  in  der 
Gehirnsubstanz  selbst.  Diese  miliaren  Gehirnblutungen  treten  in  allen  Teilen 
des  Gehirns  auf,  besonders  stark  aber  im  Bereiche  der  Kopfgeschwulst. 

Die  Ursache  der  Schädigung :  die  Druckdifferenz  zwischen 
Uterusinhalt  und  Atmosphäre,  ist  ein  physiologisches 
Moment  des  Geburtsaktes. 

Diese  Druckdifferenz  wirkt,  wie  ich  immer  betont  habe,  durch  den  Kinds- 
körper, somit  auch  durch  das  Gehirn  durch  und  durch.  Ich  bin  dafür  besonders 
letzthin  erneut  eingetreten,  sich  die  Druckwirkung  als  eine  Saugwirkung  vor- 
zustellen. 

Die  im  Ansaugungsgebiet  hervorgerufene  Stauung 
führt  zur  Überfüllung  und  zum  Reißen  der  Gefäße.  Die 
Möglichkeit  einer  schweren  oder  tödlichen  Verletzung  ist  durch  die  Lagerung 
der  Frucht,  durch  die  Ausdehnung  der  Austreibungsperiode  und  vor  allem 
durch  die  Konstitution  des  Neugeborenen  gegeben.  Besonders 
ausgeprägt  sind  die  Blutungen  bei  Frühgeburten. 

Die  mikroskopisch  untersuchten  Fälle  ergeben,  daß  Ansaugungsblutungen 
nicht  nur  in  der  Pia,  sondern  auch  in  der  Gehirnsubstanz  vorkommen:  es 
fanden  sich  in  den  verschiedensten  Teilen  des  Gehirnes,  in  den  Stammganglien, 
in  der  Rinde,  im  Centrum  semiovale,  im  Kleinhirn  und  im  verlängerten  Mark 
zum  Teil  sehr  ausgebreitete  Blutungen. 

Die  Vermutung,  daß  die  gröbsten  Zeichen  der  Ansaugungsschädigung, 
besonders  die  pialen  Blutungen,  Hinweise  auf  Verletzungen  der  Hirnsubstanz 
sein  könnten,  ist  durch  genau  untersuchte  Fälle  bestätigt.  Das  älteste  Kind  in 
dieser  Gruppe  ist  drei  Wochen  alt  geworden.  Es  sind  im  Gehirn  überall 
Blutungen  und  Erweichungen  vorhanden  und  immer  in  einer  Anordnung,  die 
man  als  typisch  bezeichnen  muß. 

Die  Pathologie  des  Neugeborenen  ist  ein  Problem,  dessen  Bedeutung  sich 
durchaus  nicht  bloß  auf  die  ersten  Lebenstage  beschränkt.  Die  Beantwortung 
der  sich  ergebenden  Fragen:  der  Erforschung  der  Folgen  der  Ansaugungs- 
blutungen im  Gehirn  Neugeborener  könnte  nicht  nur  eine  oft  zutreffende  Er- 
klärung der  Asphyxie,  ja  vielleicht  der  progressiven  Atrophie  mancher  Neu- 
geborenen geben,  sondern  auch  viele  Erkrankungen  des  späteren  Lebens,  Idiotie, 
angeborene  Taubstummheit  und  Blindheit,  Lähmungen,  Krämpfe,  dem  Ver- 
ständnis näherbringen. 


105)  Ph.  Schwartz,  Die  Ansaugungsblutungen  im  Gehirn  des   Neugeborenen.  Zt.  f. 
Kind.  1921,  XXIX. 

106)  H.  Siegmund,   Geburtsschädigungen   des   kindlichen   Gehirns   und   ihre   Folgen. 
M.  med.  Woch.  1923,  Nr.  5. 
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Der  Angriffspunkt  der  im  Verlauf  des  Geburtsaktes  zur  Geltung 
kommenden  Gewalteinwirkungen  ist  in  erster  Linie  das  Gefäß-(nerven-)system. 
Ihr  Erfolg  sind  Circulationsstörungen,  Stase  und  Prästase  mit  Diapedese- 
blutungen  und  in  Abhängigkeit  davon  Ernährungsstörungen  der  Gewebe,  die 
von  einfacher  degenerativer  Veränderung  bis  zur  vollständigen  Nekrose  alle 
Grade  erreichen  können.  Subdurale  Blutungen  können  zur  Entwicklung  eines 
Hydrocephalus  externus  (pachymeningiticus),  intracerebrale  nach  Einbruch 
in  den  Ventrikel  zu  einem  Hydrocephalus  internus  führen.  Die  als  Ence- 
phalitis congenita  V  i  r  c  h  o  w  —  besser  Encephalodystrophia  neonatorum  — 
bekannten  Verfettungsprozesse  der  Glia  sind  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  auf  das  Geburtstrauma  zu  beziehen.  Solche  Erweichungsprozesse 
stehen  in  engster  Beziehung  zur  Entwicklung  von  Cysten,  Porencephalien, 
Sklerosen,  Mikrogyrien  u.  s.  w.  Kleine,  vernarbte  Erweichungsherde  sind 
innerhalb  des  ersten  Lebensjahres  ein  häufiger  Befund  bei  Säuglingen,  be- 
sonders bei  Frühgeburten. 

Eine  zweite  wichtige  Störung  erfährt  die  Herztätigkeit  des  Kindes, 
welche  nur  in  etwa  20%  aller  Fälle  durch  die  Geburt  nicht  auffallend  be- 
einträchtigt wird.  In  den  übrigen  ca.  80%  tritt  synchron  mit  den 
Wehen  deutliche  Pulsverlangsamung  auf,  u.  zw.  macht  sich 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  diese  Alteration  erst  bei  den  Austreibungswehen 
geltend.  Gegen  Ende  der  Geburt  finden  wir  nicht  selten  bleibende  Verlang- 
samungen bis  zu  100  und  weniger  Schlägen.  Seltener  sind  die  Herztöne  in 
den  Wehenpausen  in  ihrer  Frequenz  gegen  Ende  der  Geburt  dauernd  gesteigert 
oder  sie  wechseln  beträchtlich  zwischen  Verlangsamung  und  Beschleunigung. 

Das  Undeutlicherwerden  der  Herztöne  während  der  Wehe  dürfte  weniger 
auf  einer  Schwäche  der  Herzaktion  als  auf  mangelhaften  Auscultations- 
bedingungen  beruhen,  insofern  als  bei  der  Uterus-  und  Bauchdeckencontraction 
nicht  nur  die  zwischen  dem  Ohr  des  Untersuchers  und  dem  kindlichen  Herzen 
liegenden  Schichten  dicker  werden,  sondern  die  Unruhe  der  Frau  im  ganzen 
sowie  die  Verschiebungen  im  Bereich  der  Auscultationsstelle  eine  exakte  Be- 
obachtung erheblich  erschweren.  Eine  genaue  Analyse  der  Schwankung  der 
Herztöne  ergibt  übrigens,  daß  der  Verlangsamung  eine  vorübergehende  Be- 
schleunigung vorausgeht  und  nachfolgt.  Die  Pulszahl  steigt  sowohl  im  Stadium 
incrementi  als  auch  im  Stadium  decrementi  der  Wehe,  während  sich  in  der 
Acme  eine  Verminderung  findet.  Eine  einheitliche  Erklärung  dieser 
mittleren  Verlangsamung  des  kindlichen  Herzschlages  während  der  Wehe  ist 
noch  nicht  gegeben  worden. 

Die  Verlangsamung  der  Herztöne  und  den  Mangel  an  Fruchtbewegungen 
während  der  Wehe  hat  man  in  Parallele  zu  setzen  versucht  mit  dem  Vorgange 
bei  Arbeitern,  welche  gelegentlich  gezwungen  sind,  sich  in  den  mit  kom- 
primierter Luft  gefüllten  Caissons  aufzuhalten.  Bei  ihnen  findet  sich  eine  Ver- 
langsamung der  Herztätigkeit,  eine  Verminderung  der  Atembewegungen  und 
ein  allgemein  soporöser  Zustand.  Da  der  Uterusdruck,  der  durch  den  deformier- 
baren Kindskörper  hindurch  bis  zur  Herzwand  fortgesetzt  wird,  die  Herz- 
arbeit erschweren  muß,  ist  es  denkbar,  daß  das  Organ  unter  Verminderung 
seiner  Schlagfolge  gegen  die  stärkere  Belastung  anzugehen  sucht. 

Zweifellos  kommt  das  Kind  während  der  Geburt  auch  in  bezug  auf  die 
Versorgung  mit  Sauerstoff  und   Nährmaterial   in   eine  un- 
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günstigere  Situation  als  während  der  Schwangerschaftszeit.  Es  kann  infolge 
lange  andauernder  Geburt,  insbesondere  durch  sehr  heftige,  rasch  aufeinander- 
folgende oder  unaufhörliche  Uteruscontractionen  in  dieser  Richtung  geschädigt 
oder  gar  getötet  werden.  Indem  der  Fruchthalter  sich  zusammenzieht,  erschwert 
er  den  Blutlauf  nicht  nur  in  seiner  eigenen  Substanz,  sondern  auch  im  Frucht- 
kuchen und  stört  so  etwas  den  regelmäßigen,  permanenten  Gang  der 
Wechselwirkungen  zwischen  der  Placenta  und  dem  Kinde.  Dagegen  scheint  in 
dem  Foetus  selbst  eine  Änderung  in  der  Blutverteilung  weder  durch  Lage- 
veränderung innerhalb  der  Fruchtblase,  noch  durch  den  Wechsel  zwischen  Wehe 
und  Wehenpause  einzutreten.  Ausgenommen  hiervon  ist  nur  die  in  der  Aus- 
treibungszeit in  die  Geburtskanallichtung  eingestellte  Partie,  an  welcher  sich  die 
Geburtsgeschwulst  unter  Mitwirkung  einer  lokalen  Kreislaufsänderung  etabliert. 

In  der  Schwangerschaft  gibt  die  Frucht  neben  der  Aufnahme  von  Nahrung 
und  Sauerstoff  in  der  Placenta  die  von  ihrem  Stoffwechsel  erzeugte  Kohlen- 
säure und  andere  Abbauprodukte  ab.  Die  Nabelschnur  ist  für  das  Kind  Luft- 
röhre, Speiseröhre,  Darm-  und  zum  Teil  Harnröhre  in  einem.  Auf  diese  mehr 
kontinuierliche  Aufnahme  und  Abgabe,  welche  man  als  placentare 
Respiration  und  Nahrungsversorgung  bezeichnet,  folgt  mit  Lösung  der  Aus- 
tauschbeziehungen zwischen  den  kindlichen  und  mütterlichen  Blutbahnen 
infolge  der  Geburt  die  durch  eigene  Muskelarbeit  geleistete,  weit  mehr  d  i  s- 
kontinuierlich  gestaltete  Lungenatmung  und  Ernährung  durch  den  Ver- 
dauungstractus. 

Die  früheren  Untersuchungen  am  Säugetierembryo  und  die  späteren,  von 
Ahljeld  angestellten  Beobachtungen  am  Menschen,  welche  neuerdings  durch 
Reifjerscheid  u.  a.  bestätigt  wurden,  lassen  annehmen,  daß  die  Atem- 
muskeln des  Thorax  schon  während  der  Schwanger- 
schaft im  Sinne  der  zu  erwartenden  Funktion  oberfläch- 
lich bewegt,  also  eingeübt  werden.  Man  muß  sich  eigentlich  wundern. 
daß  die  AMfeldsche  Beobachtung  so  mißtrauisch  aufgenommen  wurde.  Die 
Physiologie  verfügt  über  ähnliche  unleugbare  „Vorübungen"  von  mancherlei 
Organen  im  intrauterinen  Leben.  Ich  erinnere  nur  an  S  c  h  1  u  c  k  e  n,  Darm- 
peristaltik, Harnabsonderung.  Ganz  besonders  interessant  ist, 
daß  die  intrauterinen  Atembewegungen  sich  häufiger  und  stärker  zeigen,  sobald 
durch  Zusammenziehung  des  Fruchthalters  der  Kreislauf  im  Fruchtkuchen 
erschwert  wird. 

Solange  die  placentare  Respiration  das  Kind  ausreichend  mit  Sauerstoff 
versorgt  und  die  von  ihm  ausgeschiedene  Kohlensäure  abführt,  bezeichnet  man 
den  Zustand  als  fötale  Apnoe,  was  identisch  ist  mit  Atmungslosigkeit  bei 
Sättigung  des  Blutes  mit  Sauerstoff.  Diese  Apnoe  wird  nur  durch  Unter- 
brechung der  Sauerstoffzufuhr  gestört.  Die  Folge  dieser  Alteration  ist  Luft- 
hunger, Dyspnoe,  welche  das  Pumpwerk  der  Lungenatmung  vom  Central- 
nervensystem  aus  in  Gang  setzt.  Die  Unterbrechung  der  fötalen 
Apnoe  fällt  regelmäßig  mit  der  Geburt  des  Kindes  zu- 
sammen.  Nach  der  Ausstoßung  der  Frucht  erfährt  der  Uterus  eine  plötz- 
liche Verkleinerung,  wobei  die  Placenta  für  die  Unterhaltung  der  Respiration 
unzureichend  wird.  Der  dadurch  bedingte,  akute  Sauerstoffmangel  unterbricht 
die  beschauliche,  durch  der  Mutter  Fürsorge  gewährleistete  Ruhe  der  Apnoe 
und  zwingt  das  Kind  zum  ersten  Atemzug. 
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I  inatmung  und  Ausatmung  wechseln  ab,  wobei  die  Exspiration  meist  von 
lebhaftem  Geschrei  begleitet  wird.  Die  Unterbrechung  der  Sauerstoffzufuhr, 
also  das  Aufhören  des  seitherigen  Modus  der  Luftversorgung,  ist  die  Ursache 
des  ersten  Atemzuges.  Daher  wird  ohne  weiteres  verständlich,  daß  eine 
schwerere  Störung  oder  Unterbrechung  der  placentaren  Atmung  auch  bereits 
intrauterin,  z.  B.  bei  vorzeitiger  Lösung  der  Placenta  oder  Nabelschnur- 
kompression, die  Lungenatmung  vor  der  Zeit  in  Gang  zu  setzen  versucht. 
Diese  vorzeitigen  Atmungsanstrengungen  bleiben  aber  ver- 
geblich, weil  der  Geburtsweg  für  die  Aspiration  statt  Luft  nur  Fruchtwasser, 
Schleim  und  Blut  zur  Verfügung  stellt.  In  dieser  Situation  ist  das  Kind  durch 
die  Behinderung  des  Gaswechsels  sowohl  von  der  Placenta  her  als  von  Seiten 
der  Lungenatmung  trotz  verzweifelter  Anstrengung  seines  muskulären  Atem- 
apparates zur  Atemlosigkeit  verurteilt,  ein  Zustand,  welchen  man,  im  Gegen- 
satze zu  Apnoe,  als  Asphyxie  bezeichnet.  Asphyxie  führt,  wenn  sie  nicht 
baldigst  behoben  wird,  zum  Tode  durch  Erstickung. 

Der  gestörte  Gaswechsel,  welcher  auch  im  späteren  Leben  den  Zwang 
zur  Wiederaufnahme  einer  durch  irgendwelche  Gründe  behinderten  Atmung 
bildet,  ist  die  Ursache  des  Beginnes  der  Lungenatmung  durch  den  ersten 
tiefen  und  daher  wirksamen  Atemzug  des  wahrscheinlich  in  der  Schwanger- 
schaft schon  infolge  oberflächlicher  Muskelaktion  eingeübten  Atmungs- 
apparates. Jedenfalls  reicht  die  Asphyxie  aus,  den  Umschwung  von  der 
placentaren  Respiration  zur  Lungenatmung  zu  erklären  (Sc/iwartzsche 
Theorie  des  ersten  Atemzuges). 

Daß  Hautreize  oder  andere  das  Kind  treffende  Manipulationen  allein  den 
ersten  Atemzug  auszulösen  vermöchten,  ist  bei  der  Sicherheit,  mit  welcher 
alle  diese  Einwirkungen  während  der  Geburt  vom  Kinde  ohne  diese  Reaktion 
vertragen  werden,  unwahrscheinlich.  Nachdem  aber  einmal  der  erste  Atemzug 
durch  die  erhöhte  Venosität  des  Blutes  angeregt  ist,  sind  Hautreize,  welche 
ohne  weiteres  durch  das  Geborenwerden  aus  dem  warmen  mütterlichen  Schöße 
in  die  kühlere  Atmosphäre  und  durch  die  Verdunstungskälte  des  Fruchtwassers 
entstehen,  zur  Steigerung  der  Tiefe  und  Energie  der  Atemzüge  sehr  wirksam. 
Die  Respiration  ist  im  Anfange  unregelmäßig  und  wird  durch  äußere 
Momente,  Anfassen  des  Kindes,  plötzlichen  Wechsel  in  der  Beleuchtung  etc., 
sehr  stark  beeinflußt.  Auch  die  Frequenz  der  Atemzüge  ist  recht  schwankend. 
Sie  beträgt  im  Mittel  35 — 40  in  der  Minute.  Der  Atemtypus  ist  bei  beiden 
Geschlechtern  vorwiegend  thorakal.  Durch  spirometrische  Messungen  läßt  sich 
feststellen,  daß  das  eingeatmete  Luftquantum  in  den  ersten  Tagen  steigt,  also 
erst  allmählich  eine  vollständige  Entfaltung  der  Lungen  eintritt.  Der  Rhythmus 
der  Atmung  ist  zunächst  völlig  unregelmäßig;  auf  schnell  hintereinander  auf- 
tretende, tiefe  Atemzüge  folgen  ruhigere,  darnach  eine  scheinbare  Pause,  bei 
welcher  die  Exkursion  des  Brustkorbes  so  gering  ist,  daß  sie  nicht  mehr  mit 
dem  Auge,  sondern  nur  mit  dem  Kvmographion  deutlich  verfolgt  werden  kann. 
Diese  Beobachtung  erinnert  unwillkürlich  an  das  von  Ahlfeld  über  das  Vor- 
kommen minimaler  Exkursionen  der  Respirationsmuskeln  des  Foetus  in  utero 
Berichtete. 

Der  Thorax  des  Neugeborenen  entbehrt  mehr  oder  weniger  noch  des 
die  Lungen  an  die  Brustwand  ansaugenden  ständigen  Unterdruckes,  welcher 
sich  erst  im  Laufe  des  extrauterinen  Lebens  ausbildet. 
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Im  Umschwünge  der  Atmung  bei  der  Geburt  kommen 
mancherlei  Verschiedenheiten  vor,  welche  entweder  spontan  oder  unter  Zuhilfe- 
nahme künstlicher  Unterstützung  zur  normalen  Einrichtung  der  Lungen- 
atmung führen.  Wenn  das  Atmungscentrum  des  Kindes  schon  intrauterin 
bei  dem  Übergang  der  seither  intrauterinen  Atemübungen  zum  wesentlichen 
Teil  zu  Atembewegungen  gestimmt  ist,  kann  es  nicht  nur  zur  vorzeitigen 
Atmung,  sondern  sogar  zum  Schrei  im  Unterleib  (Vagitus  uterinus)  kommen. 
Vorbedingung  für  die  Ausstoßung  eines  Schreies  ist,  daß  das  Kind  wirklich 
Luft  für  die  Einatmung  bekommt.  Das  ist  gelegentlich  spontan  möglich  bei 
sehr  weiter  Scheide  Vielgebärender.  Die  Bedingung  für  die  Freiluftatmung 
wird  aber  meist  künstlich  geschaffen  durch  Einführung  der  Hand  oder 
von  Instrumenten  in  Scheide  und  Uterus.  Der  Eintritt  tieferer  Atembewegungen 
ist  oft  schon  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kopfes  zu  bemerken,  so  daß 
um  diese  Zeit  leises  Atemgeräusch  oder  auch  deutliches  Schreien  sich  bemerk- 
lich machen  kann.  In  der  Regel  beginnen  diese  Atembewegungen  aber  erst 
während  oder  nach  der  Geburt  des  Rumpfes  ausgiebiger  zu  werden.  Streng 
physiologisch  ist  das  Auftreten  einer  kräftigen  Inspiration  und  eines  darauf- 
folgenden exspiratorischen  Schreies.  Häufig  werden  aber  auch  die  ersten  Atem- 
züge durch  Nies-  und  Hustenbewegungen,  welche  zur  Entleerung  von 
aspiriertem  Fruchtwasser  und  von  Schleimmassen  aus  Mund  und  Nase 
führen,  begleitet,  ohne  daß  man  dieses  Verhalten  schon  als  pathologisch  zu 
bezeichnen  brauchte. 

Nur  selten  scheint  zur  Zeit  der  Geburt  des  Kindes  die  Apnoe  ungestört 
anzuhalten.  Man  darf  diesen  durch  die  bis  zuletzt  fortbestehende,  ungestörte 
Placentaratmung  erklärlichen  Zustand  annehmen,  sofern  ein  Kind  in  lebens- 
frischem Zustande  mit  kräftigen  Pulsationen  im  Nabelstrange,  mit  natürlicher 
Hautfärbung  und  normalem  Muskeltonus  geboren  wird,  und  doch  erst 
Sekunden  oder  noch  Minuten  vergehen,  ehe  tiefe  Atemzüge  einsetzen.  Dies 
erinnert  deutlich  an  das  Verhalten  von  Kindern,  welche  durch  extraperitonealen 
Schnitt  im  Uterus  schonend  freigelegt  werden.  Bei  der  Beurteilung  dieses 
Zustandes  ist  jedoch  insofern  Vorsicht  geboten,  als  man  nicht  vergessen  darf, 
daß  sich  aus  diesem  Zustande  der  Apnoe  auch  einmal  eine  Asphyxie  ent- 
wickeln kann,  doch  dürfte  es  sich  in  solchen  Fällen  schon  von  vornherein  um 
einen  Übergangszustand  von  Apnoe  in  Asphyxie  gehandelt  haben.  In  der  Regel 
befindet  sich  das  Kind  bei  der  Geburt  nicht  mehr  im  Zustande  der  Apnoe  und 
gelangt  auch  nicht  sofort  in  den  Zustand  der  E  u  p  n  ö  e.  Der  Gasaustausch 
hat  schon  während  der  letzten  Zeit  der  Austreibung  eine  erhebliche  Ein- 
schränkung und  kurz  vor  dem  Austritte  oft  sogar  eine  Unterbrechung  erlitten, 
was  der  Fall  sein  muß,  wenn  die  Annahme,  daß  Asphyxie  die  Ursache  für 
den  Umschwung  in  der  Atmung  und  das  Ingangsetzen  der  Lungenatmung 
abgibt,  zu  Recht  bestehen  soll. 

In  diesem  Sinne  erscheint  wenigstens  die  letzte  Geburtsperiode 
als  Vorbereitungszeit  für  das  extrauterine  Leben.  Mög- 
licherweise hat  auch  die  alternierende  Wehentätigkeit  schon  etwas  dazu 
beigetragen,  das  Kind  von  der  mehr  kontinuierlichen,  seitherigen  Ver- 
sorgung mit  Sauerstoff  und  Nahrungsmaterial  an  die  zu  erwartende,  mehr 
diskontinuierliche  Aufnahme  dieser  lebenswichtigen  Stoffe  im  extra- 
uterinen Leben  umzustimmen.  Freilich  darf  man,  im  Gegensatze  zu  den  alten 
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Autoren,  in  der  Bewertung  dieser  Geburtsbedrängnis  als  Vorbereitungszeit  fürs 
extrauterine  Leben  nicht  zu  weit  gehen  und  annehmen,  daß  Kinder,  welche 
z.  B.  durch  Kaiserschnitt  der  Einwirkung  einer  solchen  Vorbereitungszeit  mehr 
oder  weniger  verlustig  gegangen  sind,  aus  diesem  Grunde  fürs  extra- 
uterine Leben  schlechter  gestellt  wären. 

Mit  dem  Einsetzen  der  Lungenatmung  tritt  an  Stelle  des  seither 
die  Placentaratmung  besorgenden,  umbilicalen  Kreis- 
laufes der  Lungenkreislauf.  Während  letzterer  sich  ausbildet,  ver- 
ödet der  Placentarkreislauf  mit  seinen  im  Foetus  liegenden  Anfangsstücken. 
Schließlich  werden  die  Blutbahnen  im  Foetus,  welche  zur  Umgehung  des 
Lungenkreislaufs  dienten,  als  überflüssig  ausgeschaltet. 

Der  Brustkorb  dehnt  sich  unter  Eindringen  von  Luft  in  die  Alveolen  aus 
und  saugt  das  Blut  aus  der  rechten  Herzhälfte  in  die  gewaltig  sich  erweiternden 
Lungencapillaren.  Der  Druck  in  der  Arteria  pulmonalis  sinkt,  dagegen  steigt 
er  durch  Aufnahme  von  Blut  in  die  Lungenvenen  im  linken  Vorhofe.  Infolge- 
dessen wird  die  Klappe  des  Foramen  ovale  gegen  das  Septum  atriorum 
gedrängt  und  die  Verbindung  zwischen  beiden  Herzhälften  geschlossen.  Die 
Kommunikation  zwischen  beiden  Vorhöfen  ist  aufgehoben,  weil  bei  gleichem 
Druck  von  beiden  Seiten  oder  gar  Überdruck  von  links  her  die  Klappe,  ihrer 
Konstruktion  nach,  dem  Blute  den  Weg  vom  rechten  in  den  linken  Vorhof 
verschließt. 

Durch  die  Erweiterung  der  Pulmonalbahnen  und  infolge  Sinkens  des 
Blutdruckes  im  rechten  Herzen  wird  das  Blut  fortgesetzt  vom  Ductus  arteriosus 
B  o  t  a  1 1  i  abgelenkt.  Dieser  zieht  sich  zusammen  und  verengert  sich  rasch. 
Von  Seiten  der  Aorta  kann  infolge  eines  ventilartigen  Verschlusses  kein  Blut 
in  den  Ductus  B  o  t  a  1 1  i  eintreten. 

Auch  in  der  Aorta  descendens  sinkt  der  Blutdruck.  Dadurch  werden  die 
Blutwellen  im  Nabelstrang  immer  kürzer,  der  Puls  in  ihm  immer  schwächer. 
Die  Muskelwand  der  Nabelarterien  zieht  sich  derart  zusammen,  daß  das  Lumen 
der  Gefäße  in  kurzer  Zeit  verschwindet  und  beim  Durchschneiden  kein  Blut 
mehr  aus  ihnen  ausfließt.  Nach  5 — 10  Minuten  hört  die  Pulsation  in  der 
Nabelschnur  auf.  Einen  gewissen  Reiz  für  die  Zusammenziehung  der  Nabel- 
arterien übt  auch  noch  die  Abkühlung  des  Nabelstranges  an  der  Luft  aus. 
Die  Nabelvene  entleert  ein  beträchtliches  Quantum  von  60 — 100  cm3  sog. 
Feserveblutes  aus  der  Placenta  in  den  Kindskörper,  teils  durch  den  Druck, 
welchem  der  Mutterkuchen  noch  innerhalb  des  sich  kontrahierenden  Uterus 
ausgesetzt  ist,  teils  unter  der  Aspiration  von  dem  Kinde  her,  welche  während 
jeder  inspiratorischen  Entfaltung  der  fötalen  Lungen  auftritt.  Sobald  der 
Zufluß  von  der  Placenta  aufhört  oder  durch  die  Nabelstrangunterbindung 
unterbrochen  ist,  wird  die  Vene  vollständig  leer  gesaugt  und  kollabiert. 

Nabelarterien,  Ductus  arteriosus  B  o  t  a  1 1  i,  Nabelvene  und  Ductus  venosus 
A  r  a  n  t  i  i  werden  durch  Wucherung  des  subendothelialen  Bindegewebes  sehr 
bald  vollständig  oder  bis  auf  ein  minimales  Lumen  geschlossen.  Der  definitive 
organische  Verschluß  des  Foramen  ovale  findet  dagegen  erst  im  8.  bis  10.  Monat 
statt.  Die  linke  Herzhälfte  hypertrophiert  allmählich. 

Das  Wesentliche  aller  dieser  Veränderungen  vollzieht  sich  in  wenigen 
Minuten  nach  der  Geburt,  wird  aber  in  der  letzten  Zeit  des  Fötallebens  schon 
vorbereitet.  So  erweitern  sich  mit  dem  stärkeren  Wachstume  der  Lungen 
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auch  die  Pulmonalbahnen.  Der  Strom  der  unteren  Hohlvene  wird  immer  mehr 
vom  linken  Vorhof  zur  rechten  Herzkammer  abgelenkt.  Der  Ductus  venosus 
A  r  a  n  t  i  i  bleibt  im  Wachstum  zurück  und  der  Ductus  arteriosus  B  o  t  a  1 1  i 
wächst  nicht  im  gleichen  Verhältnis  zu  Herz  und  Aorta. 

Wollte  man  nach  der  Geburt  des  Kindes  der  Natur  ihren  ungestörten 
Lauf  lassen,  so  müßte  die  Ausstoßung  der  Nachgeburt  und  das  Abfaulen  des 
Nabelstranges  vom  Hautnabel  abgewartet  werden.  Da  dieses  Verfahren  jedoch 
sehr  viele  Unzuträglichkeiten  mit  sich  bringen  dürfte,  so  ist  der  Mensch  dem 
Beispiele  der  Tiere  gefolgt,  bei  welchen  die  Mutter  die  Verbindung  des  Jungen 
mit  der  Placenta  durch  Biß  künstlich  löst,  soweit  diese  nicht  beim  Herausfallen 
des  Jungen  oder  beim  Aufspringen  des  Muttertieres  bereits  zerrissen  ist;  nur 
bedient  sich  der  Mensch  statt  des  beim  Tiere  gebräuchlichen  Bisses  der 
Methode  des  Abquetschens,  Abschneidens,  Abbindens,  Abbrennens  etc.  zur 
Trennung  des  Kindes  von  der  Nabelschnur,  was  man  als  „Abnabelung" 
bezeichnet. 

Am  lebensfrisch  geborenen  und  sofort  kräftig  schreienden  Kinde  pflegt 
es  beim  Abreißen  oder  Abquetschen  der  Nabelschnur  gewöhnlich  vom  Kinde 
her  nicht  zu  bluten.  Die  Gefahr  der  Blutung  ist  größer  bei  glattem  Ab- 
schneiden; sie  wächst,  sobald  aus  irgend  einem  Grunde  der  normale  Um- 
schwung im  kindlichen  Kreislaufe  mit  der  Folge  des  Druckabfalles  in  der 
Nabelvene  ausbleibt  oder  sich  verzögert,  wie  das  beim  asphyktisch  geborenen, 
nicht  atmenden  Kinde  der  Fall  ist. 

Während  man  zur  Vermeidung  der  Blutungs-  und  Infektionsgefahr  den 
Verschluß  der  Nabelschnurgefäße  nach  dem  Kinde  zu  durch  eine  aseptische 
Gesamtligatur  des  Stranges  herbeizuführen  sich  bewogen  fühlt,  hat  man  für 
die  Unterbindung  des  placentaren  Endes  andere  Gründe.  Die  Unterbindung 
des  Nabelstranges  nach  der  Mutter  hin  geschieht  wegen  der  notwendigen 
Reinlichkeit,  um  die  Umgebung  vor  der  Beschmutzung  mit  dem  nachsickernden 
Blute  zu  bewahren,  ferner  um  die  Placentaraustreibung  durch  die  Erhaltung 
einer  stärkeren  Blutfüllung  zu  begünstigen  und  schließlich  bei  Zwillings- 
schwangerschaft zur  Erhaltung  des  im  Uterus  zurückgebliebenen  zweiten 
Kindes,  welches  zufolge  des  gemeinschaftlichen  Placentarkreislaufs  sich  leicht 
aus  der  offen  gelassenen  Nabelschnur  des  geborenen  Zwillings  verbluten  könnte. 

Die  Pulsation  in  der  Nabelschnur  läßt  in  der  Regel  an  Kraft  und  Häufig- 
keit schon  nach  den  ersten  Minuten  nach.  Ausnahmsweise  dauert  sie  auch 
länger,  z.  B.  erlosch  —  nach  Ahlfeld  —  in  einem  Falle  die  Pulsation  erst 
40  Minuten  nach  der  Geburt  in  dem  abgebundenen  Nabelschnurrest.  Das  Auf- 
hören der  Pulsation  schreitet  vom  placentaren  Ende  nach  dem  Nabel  hin  fort. 

Das  Blutquantum  von  ca.  10 — 20  cm7',  welches  nach  der  Unterbindung 
in  der  Nabelschnur  noch  zurückbleibt,  ferner  die  Menge,  welche  in  den  placen- 
taren Verzweigungen  der  Umbilicalgefäße  und  in  den  Zottencapillaren  restiert, 
bezeichnet  man,  im  Gegensatz  zu  dem  der  Frucht  noch  nach  der  Geburt  aus 
der  Placenta  transfundierten  und  zu  gute  kommenden  Reserveblut 
passend  als  R  e  s  i  d  u  a  1  b  1  u  t. 

Eine  Auspressung  der  Nachgeburt  durch  den  Uterusdruck  gegen  das 
foetale  Herz  hin  ist  nicht  möglich,  solange  sich  Placenta  und  Foetus  unter 
demselben  Drucke  befinden,  also  solange  der  Fruchtkörper  noch  völlig 
im  Geburtswege  steckt.  Dagegen  darf  angenommen  werden,  daß  schon  während 
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der  Geburt  des  Rumpfes  ein  beträchtlicher  Teil  des  Reserveblutes  aus  der 
Placenta  in  das  Kind  übergeht,  weil  das  Blut  aus  den  ungeborenen  Teilen, 
welche  n  o  c  h  unter  Druck  stehen,  in  die  geborenen,  dem  Drucke  schon  ent- 
zogenen Teile  des  Kindes  überströmen  kann. 

Wie  sehr  die  an  sich  nicht  große  Blutmenge  des  Neugeborenen  von  dem 
Zeitpunkte  und  der  Methode  der  Abnabelung  abhängt,  ersieht  man  daraus, 
daß  sie  bei  sofortiger  Abnabelung  1  li;  bis  V14,  dagegen  bei  der  wünschenswerten 
späten  Abnabelung  ]/r,  bis  Vio  des  Körpergewichtes  beträgt.  Das  Reserveblut 
ist  dem  kindlichen  Organismus  um  so  nützlicher,  als  an  Stelle  des  verödenden 
Placentarkreislaufes  durch  die  Entfaltung  der  Lungen  ein  neues  Gebiet  von 
erheblicher  Geräumigkeit  eröffnet  wird,  für  dessen  Durchblutung  der  Zuwachs 
willkommen  ist.  Es  ist  daher  da,  wo  es  aus  irgendwelchen  Gründen  (z.  B. 
zum  Zwecke  der  Wiederbelebungsversuche  asphyktischer  Neugeborener  oder 
nach  Kaiserschnitt)  wünschenswert  erscheint,  sofort  nach  der  Geburt  abzu- 
nabeln, die  Überleitung  des  Reserveblutes  durch  Ausstreifen  des  Nabelstranges 
nach  dem  Foetus  hin  und  vielleicht  auch  durch  Herbeiführen  einer  Uterus- 
contraction  mittels  Reibens  des  Gebärmuttergrundes  künstlich  zu  befördern. 

Die  Pulsfrequenz  beträgt  beim  Neugeborenen  1 30 — 133  Schläge 
und  erinnert  durch  diese  hohe  Zahl  noch  sehr  an  das  intrauterine  Verhalten. 
Urin-  und  Stuhlentleerung,  Nahrungsaufnahme,  Lageveränderung,  Körper- 
bewegung rufen  erhebliche  Steigerung  der  Pulszahl  hervor. 

Bei  aller  Bedrängnis,  welcher  das  Kind  während  der 
Geburt  ausgesetzt  ist,  bestehen  Einrichtungen,  welche 
ihm  einen  so  weitgehenden  Schutz  gewähren,  daß  es 
unter  gewöhnlichen  Umständen  die  Geburt  schadlos 
übersteht.  Die  physikalischen  Eigenschaften,  welche  dem  Kinde  eine 
physiologische  Bewegungsfreiheit  im  Sinne  der  verlangten  Verformung  und 
Verbiegung  beim  Passieren  des  Geburtsweges  gestatten,  haben  wir  im  einzelnen 
kennengelernt.  Der  austreibende  Druck  und  der  Gegendruck  des  zu  er- 
weiternden Geburtsweges  trifft  keinen  einzelnen  Teil  der  Frucht  besonders  hart, 
sondern  verteilt  sich  bei  den  notwendigen  Schnürungen,  Zusammenschiebungen 
und  Biegungen  auf  den  ganzen  Körper.  Dabei  gleitet  die  Frucht  leicht  entlang 
der  glatten  Wände  des  Eies  nach  unten  in  die  durch  ein  Schmiermittel  von 
seiten  der  Mutter,  den  Cervixschleim,  ein  Schmiermittel  von  seiten  des  Eies, 
das  Fruchtwasser,  und  ein  Schmiermittel  von  seiten  des  Kindes,  sein  Haut- 
fett (Vernix  caseosa),  schlüpfrig  erhaltenen,  tiefer  gelegenen  Abschnitte  der 
Geburtsbahn.  Solange  die  Fruchtblase  noch  steht,  tritt  sie  als  Vorläufer  der 
Frucht,  gewissermaßen  als  „Quartiermacher",  in  den  Fruchtgang,  um  dem 
nachfolgenden  Kinde  als  schützende  Hülle  zu  dienen.  Nach  dem  Blasen- 
sprunge quillt  das  Fruchtwasser  während  der  Wehe  soweit  als  möglich 
zwischen  formierter  Fruchtwalze  und  bereits  geweitetem  Abschnitte  des  Ge- 
burtskanales  bis  in  die  Nähe  der  zur  Überwindung  gerade  in  Umarbeitung 
befindlichen,  vorliegenden  engen  Stelle  des  Weichteilkanales  (Fig.  87).  Der 
Uterusausführungsgang  ist  im  mütterlichen  Becken  so  angeordnet,  daß  trotz 
des  bestehenden  Zwanges  zur  Entwicklung  in  einer  bestimmten  Richtung  das 
Kind  mit  harten  mütterlichen  Knochenteilen  kaum  in  innigere  Berührung 
kommt  und  vor  allen  Dingen  während  der  Wehe  durch  die  Straffung  des 
zwischenliegenden  Weichteilkanales  eher  davon  abgehoben  wird.   Der  Kinds- 
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köpf  ist  zwar  im  Verhältnis  zum  mütterlichen  Becken  viel  größer  als  bei  Tieren, 
dafür  aber  auch  geschmeidiger  durch  die  Größe  der  Fontanellen  und  die  Ver- 
schieblichkeit seiner  in  dem  Verknöcherungsprozeß  verhältnismäßig  wenig  weit 
vorgeschrittenen  Knochenplatten.  Auch  der  übrige  Körper  des  Kindes  zeigt  im 
Verhältnis   zu   Säugetierjungen   einen  geringen   Grad   von    Skelettreife. 

Wenn  auch  während  der  Wehen  eine  Beschränkung  der  Sauerstoff-  und 
Nahrungszufuhr  zu  dem  Kinde  sich  nicht  von  der  Hand  weisen  läßt,  so  kann 
man  doch  aus  dem  Verhältnisse  des  mütterlichen  Blutdruckes  zu  den  höchsten 
Graden  des  Uterusinnendruckes  berechnen,  daß  keine  Wehe  im  stände  ist,  die 
Circulation  in  den  Chorionzotten  vollkommen  zu  unterbrechen  (Lahs).  Weiter 
kann  die  unter  der  Wehe  nachweislich  eintretende  Beschränkung  der  Sauer- 
stoff- und  Nahrungszufuhr,  solange  der  Wechsel  zwischen  Wehen  und  Wehen- 
pausen ordnungsgemäß  verläuft,  nicht  gefährlich  werden.  Nach  Experimenten 
Zweifels  wenigstens  ist  es  nach  Abstellung  der  Sauerstoffatmung  des  Mutter- 
tieres der  Frucht  möglich,  selbst  aus  dem  vollkommen  venösen  mütter- 
lichen Blute  ihren  Sauerstoffbedarf  länger  zu  decken,  als  ihr  das  unter  den 
gewöhnlichen  Bedingungen  einer  Wehe  aus  dem  höchstens  teilweise 
venösen  Placentarblute  jemals  zugemutet  wird. 

Die  in  dem  Nabelstrang  exponiert  liegenden  Teile  der  fötalen  Blutbahn 
sind  gegen  mechanische  Insulte  relativ  gut  geschützt.  Weil  die  Nabelschnur 
specifisch  leichter  ist  als  der  Fruchtkörper,  so  treffen  wir  sie  so  selten  in  den 
tiefer  gelegenen  Uterusbezirken,  wo  sie  zwischen  Frucht  und  Fruchtgang  ein- 
geklemmt werden  könnte.  In  der  stehenden  Fruchtblase  ist  der  Gewichtsdruck  der 
Frucht  auf  eine  etwa  vorliegende  Nabelschnurschlinge  deswegen  von  geringer 
Bedeutung,  weil  der  Fruchtkörper  nur  mit  der  immerhin  sehr  geringen  Differenz 
der  specifischen  Gewichte  von  Frucht  und  Fruchtwasser  darauf  lasten  könnte. 

Das  Geburtsobjekt  kehrt,  abgesehen  von  dem  durch  die  Verlegung  der 
Atmung  und  Ernährung  aus  der  Placenta  in  den  Eigenorganismus  hinein 
endgültig  vollzogenen  Fortschritte  vom  intrauterinen  zum  extrauterinen  Leben, 
nach  Maßgabe  der  Elastizität  und  elastischen  Nachwirkung  der  einzelnen  ver- 
formten Teile  wieder  in  seine  ehemaligen  ungezwungenen  Formverhältnisse 
zurück.  Die  vom  intrauterinen  Leben  her  bekannte  bequeme  Haltung  (Fig.  62) 
wird  noch  lange  Zeit  hindurch  vom  Kinde  vorzugsweise  während  seines 
Schlafes  beibehalten. 

In  den  Körperhöhlen  machen  sich  gegenüber  dem  intrauterinen  Dasein 
Druckveränderungen,  u.  zw.  infolge  der  hin-  und  herpendelnden 
Atembewegungen  geltend.  In  der  Schädelhöhle  steigt  der  Druck  und  in 
der  Brusthöhle  bildet  sich  allmählich  der  Unterdruck  aus,  welcher  beim 
Neugeborenen  noch  fehlt. 


F.  Das  Gebären  als  Funktion  und  Leistung  des  weiblichen 

Gesamtorganismus. 

I.  Einfluß  des  Gebarens  auf  Körper  und  Gemüt. 

Die  Geburt  bedeutet  für  den  Körper  der  Mutter  eine  beträchtliche  An- 
strengung, eine  Verwundung,  einen  starken  Blutverlust,  einen  Umschwung  in 
den  räumlichen  Verhältnissen  des  Unterleibes  und  im  Körperhaushalte  sowie 
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eine  gewaltige  Circulationsänderung.  Die  Alteration  macht  sich  an  allen 
Körperfunktionen  bemerklich. 

Die  Pulsfrequenz  steigt  während  der  Wehe,  um  während  der 
Wehenpause  wiederum  zu  sinken.  Die  Differenz  kann  bis  zu  36  Schlägen  in 
der  Minute  betragen.  Die  Atmung  ist  unter  der  Geburt  im  ganzen  be- 
schleunigt, während  der  Wehe  jedoch  verlangsamt.  Die  Durchschnitts  t  e  m- 
peratur  ist  um  0-1 — 0-2°  C  höher  als  in  der  Gravidität.  Das  Maximum 
fällt  in  die  Austreibungsperiode.  Die  Temperatur  des  Uterus  ist  im  Vergleich 
zur  Schwangerschaft  vermehrt,  was  sich  besonders  während  der  Wehen  geltend 
macht.  Die  Concentration  des  Blutserums  und  der  Leukocytengehalt  des 
Blutes  nehmen  während  der  Geburt  zu.  Der  Blutdruck  ist  erhöht.  Die 
Urinausscheidung  ist  schon  am  Ende  der  Schwangerschaft  vermehrt 
und  steigt  gegen  die  Geburt  hin  allmählich  an;  während  der  Geburt  sinkt  sie 
bedeutend.  Specifisches  Gewicht,  Gehalt  an  Harnstoff,  Schwefel  und  Phosphor- 
säure sind  geringer  als  in  der  Gravidität;  die  Ausscheidung  des  Kochsalzes 
dagegen  ist  während  der  Geburt  gesteigert.  Unter  den  Schwangeren  der  letzten 
Monate  findet  man  häufig  eine,  wenn  auch  vorübergehende,  Albuminurie. 
Geringe  Eiweißmengen  in  den  letzten  Wochen  gelten  nicht  für  pathologisch. 
Der  Geburtsurin  enthält  häufig  Nierenepithelien,  weiße  und  rote  Blutkörper- 
chen, Cylinder  und  mehr  Eiweiß.  Die  Zunahme  der  Albuminurie  während  der 
Geburt  wird  wahrscheinlich  durch  Blutdrucksteigerung  bei  der  Wehentätigkeit 
bedingt. 

Die  Nahrungsaufnahme  liegt  darnieder;  ebenso  die  Ausnützung 
der  Ingesta.  Nicht  selten  tritt  durch  reflektorische  Erregung  des  Magens 
während  der  Geburt  Erbrechen  ein. 

Die  Entleerung  von  Blase  und  Darm  ist  gestört,  teilweise 
sogar  auf  einige  Zeit  ganz  unterbrochen.  Gelegentlicher  unwillkürlicher  Harn- 
abgang erklärt  sich  durch  Miterregung  der  motorischen  Blasencentren.  Harn- 
verhaltung beruht  auf  Kompression  der  Urethra  durch  den  gegen  die  Schoß- 
fuge andrängenden  Kopf. 

Schlafmangel,  körperliche  Anstrengung,  Aufregung,  verminderte  Nah- 
rungsaufnahme setzen  die  Widerstandsfähigkeit  des  Ge- 
samtorganismus, zumal  bei  langer  Dauer  der  Geburt, 
herab. 

Wie  die  vorausgegangene  Muskelanstrengung  und  der  Säfteverlust  nicht 
anders  erwarten  lassen,  fühlt  sich  die  Frau  nach  der  Geburt  angegriffen. 
Wenngleich  sie  sich  auch  von  der  Mattigkeit  bald  erholt,  so  bleibt  doch 
eine  gewisse  Reizbarkeit  noch  längere  Zeit  bestehen.  Wir  sehen  eine 
gesteigerte  Empfindlichkeit  gegen  starke  Licht-  und  Schalleindrücke,  welche 
mit  der  erhöhten  Erregbarkeit  des  Nervensystems  in  Zusammenhang  steht. 
Gemütserregung  und  Diätfehler,  welche  unter  gewöhnlichen  Umständen  keine 
oder  nur  eine  geringe  Reaktion  im  Gefolge  haben,  führen  im  Puerperium  sogar 
zu  Temperatursteigerungen. 

Der  Umschwung  in  den  Leistungen  der  einzelnen  Organe  nach  der  Ent- 
lastung durch  die  Geburt  zieht  vielerlei  funktionelle  Störungen 
nach  sich. 

Der  psychische  Eindruck,  welchen  die  mit  der  Vorbereitung  zur 
Geburt  und  mit  dem  Gebären  selbst  verbundenen  körperlichen  Veränderungen 
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machen,  ist  individuell  ebenso  verschieden  wie  die  Reaktionsfähigkeit  der 
einzelnen  Menschen  gegenüber  anderen  mit  Unbehagen  verknüpften  Situa- 
tionen. Hier  wie  dort  spielen  Konstitution,  Temperament,  Erziehung,  Lebens- 
auffassung, Selbstbeherrschung  oder  Sichgehenlassen  eine  große  Rolle.  In 
dieser  Verschiedenheit  der  Veranlagung  liegt  auch  der  Grund  zur  Verschieden- 
heit in  der  Hinnahme  der  Geburtsbeschwerden.  Die  eine  Frau  ist  ruhig  und 
gefaßt,  die  andere  gerät  in  größte  Aufregung  und  gibt  ihren  Schmerzen  und 
Beschwerden  unverhohlen  Ausdruck.  Ihr  sog.  „Kreischen",  aus  welchem  das 
„Kreißen"  abgeleitet  ist,  wurde  geradezu  zum  Ausdruck  für  das  Gebären.  Die 
Zusammenziehungen  der  Gebärmutter,  welche  zur  Geburt  führen,  sind  in  der 
Sprache  aller  Völker  mit  der  Bezeichnung  des  Schmerzes  verbunden.  Immerhin 
bestehen  auch  Unterschiede  im  Verhalten  derselben  Person  bei  der  Geburt 
und  bei  anderen  unangenehmen  Zumutungen.  Das  Gebären  ist  keine  Situation, 
in  welche  sich  die  einmal  Geschwängerte  nach  Belieben  hineinbegeben  oder 
der  sie  sich  entziehen  kann.  Sie  fühlt  sich  vielmehr  diesem  Ereignisse  un- 
abänderlich verfallen,  so  daß  die  Hauptschwierigkeit  im  Auskosten  selbst- 
gewählter Unannehmlichkeiten,  das  Sich-Entschließen,  wegfällt.  Außerdem 
wird  durch  das  merkliche  Fortschreiten  der  Geburt  der  tröstliche  Gedanke  an 
die  baldige  Befreiung  aus  Angst  und  Sorgen  stets  wachgehalten  und  die  un- 
angenehme Situation  dadurch  leichter  getragen.  Schließlich  entschädigt  das 
glücklich  geborene  Kind,  welches  schon  frühzeitig  in  der  Schwangerschaft 
durch  seine  Bewegungen  auf  sich  aufmerksam  machte,  die  Mutter  reichlich 
für  alles  Ausgestandene. 

Das  Gebären  ist  auch  keine  Krankheit,  bei  welcher  der  durch  die  Leiden 
gestiftete  Nutzen  dem  Betroffenen  nicht  ohne  weiteres  einleuchtet,  sondern  die 
Geburt  hat,  obwohl  mit  krankheitsähnlichen  Erscheinungen  verknüpft,  das 
Tröstliche,  daß  sie  eben  durchlebt  werden  muß,  um  das  Kind  zu  gewinnen, 
auf  das  sich  jede  in  ihrem  Gefühl  unverdorbene  Mutter  freut. 

II.   Eignung    des    weiblichen    Geschlechtes   für   die    mit  der 
Fortpflanzung  verbundenen  Leistungen. 

Der  gewaltigen  Anstrengung,  welche  bei  der  Geburt,  dem  Kulminations- 
punkte weiblicher  Fortpflanzungsarbeit,  uns  am  meisten  in  die  Augen  fällt, 
entspricht  eine  besondere  Eignung  und  Vorbereitung  der  Frau  für 
diese  Leistung.  Dem  weiblichen  Organismus  wohnt  eine  außerordentlich 
intensive  organische  Leistungsfähigkeit  während  der  Fortpflanzung  inne, 
welche  die  männliche  wenigstens  zeitweilig  zu  übertreffen  vermag.  Hinter  dieser 
gewaltigen,  jederzeit  mobil  zu  machenden  Kraftentfaltung  im  Dienste  der 
Fortpflanzung  steht  bei  der  Frau  als  Reserve  eine  stets  disponible  Kraft- 
verhaltung in  Gestalt  einer  alle  weiteren,  staunenswerten  organischen 
Leistungen  erklärenden,  physiologisch  protrahierten  Jugend- 
lichkeit des  Organismus107). 

Aufbauen,  Gebären  und  Nähren  des  Kindes  erfordern  einen  durchaus 
gesunden,  wachstumsfähigen,  kräftigen,  elastischen,  nachgiebigen  weiblichen 

"IT)  Sellheim,  Geheimnis  vom   Ewig-Weiblichen.  2.   Aufl.   Enke,  Stuttgart  1924. 
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Gesamtorganismus.  Am  Beispiele  des  Herzens108)  kann  man  diese  weibliche 
Originalität  am  besten  zahlenmäßig  nachweisen.  Den  zu  erwartenden,  zeit- 
weise hohen  Anforderungen  an  das  weibliche  Herz  durch  die  Aufgaben  der 
Schwangerschaft  entspricht  eine  deutliche  Einhaltung  seiner  Massenzunahme 
für  die  Zeit,  in  welcher  eine  derartige  Funktion  zu  erwarten  steht,  mit  der 
Möglichkeit  einer  wiederholten,  spielenden  Anpassungsfähigkeit  an  die  wirk- 
lich eintretende,  mehrbelastende  Funktion  durch  Schwangerschaft.  In  An- 
betracht der  Größe  der  Anpassung,  ihres  prompten  Eintretens  und  der  Mög- 
lichkeit ihrer  häufigen  Wiederholung  sind  wir  geneigt,  wenn  auch  keinen  prin- 
zipiellen, so  doch  einen  graduellen  physiologischen  Unterschied  zwischen 
männlichem  und  weiblichem  Herzen  anzuerkennen. 

Die  mit  der  Schwangerschaftsreaktion  des  Herzens  verbundene  Massen- 
zunahme fällt  unter  das  Gesamtbild  der  zeitweiligen  progressiven  und  dann 
wieder  regressiven  Veränderung  aller  Organe,  welche  in  der  Schwangerschaft 
für  zwei,  für  Mutter  und  Kind,  arbeiten  müssen,  wie  wir  es  z.  B.  auch  an 
Niere,  Leber  u.  s.  w.  sehen.  Schließlich  ist  diese  imposante  Leistungsfähigkeit 
aller  weiblichen  Organe  nichts  anderes  als  der  Ausdruck  der  weit- 
gehenden Elastizität  und  Anpassungsfähigkeit  des  u  n- 
verkümmerte  n109)  Weibes,  besonders  in  Sachen  der  Fort- 
pflanzung. Nur  die  gesunde,  reife,  aber  noch  relativ  jugend- 
lich e110)  Frau  ist  dieser  Aufgabe  somatisch  und  psychisch  voll- 
kommen gewachsen,  nur  sie  vermag  ihr  ohne  übermäßige  Anstrengung 
und  Abnutzung  gerecht  zu  werden. 

Außer  dieser  allgemeinen  Vorbedingung  von  Seiten  der  Mutter  gehört 
zum  physiologischen  Gebären  noch  die  Erfüllung  lokaler  Bedingungen: 
eine  gute  anatomische  Beschaffenheit  und  physiologische  Leistungsfähigkeit 
der  einzelnen  Teile,  welche  bei  der  Geburt  in  Aktion  treten. 

Zu  den  anatomischen  Vorbedingungen  zählt  ein  für  den 
Durchgang  des  Kindes  genügend  weites,  gut  geformtes  Becken,  welches  in 
seinem  Querschnitte  so  weit  ist,  daß  es  den  Durchtritt  des  Kindes,  ins- 
besondere seines  größten  Teiles,  des  Schädels,  gestattet,  und  dessen  Biegung 
so  angelegt  ist,  daß  das  Durchwinden  der  ganzen  Frucht  unter  Drehungen 
und  unter  mäßigen  Verbiegungen  ohne  große  Schwierigkeiten  möglich  ist. 
Neben  dieser  notwendigen  Geräumigkeit  und  Form  muß  das  Becken  auch  eine 
hinreichende  Festigkeit  für  das  Angreifen  der  für  die  Austreibung  unentbehr- 
lichen Verankerungen  des  agierenden  Uterus  und  der  Rumpfpresse  bieten.  Alle 
diese  Bedingungen  werden  hinreichend  erfüllt  vom  normalen  weiblichen  Becken. 

Das  knöcherne  Becken  und  die  Weichteile,  welche  es  am  Beckenboden 
verschließen,  geben  gewissermaßen  Rahmen  und  Mantel  ab,  innerhalb  welcher 


108)  cf.  auch  SeUheim,  Der  Geschlechtsunterschied  des  Herzens.  Verh.  d.  D.  Ges.  f. 
Gyn.  Halle  a.  S.  1913;  Zt.  f.  angewandte  Anatomie  und  Konstitutionslehre.  Bd.  I,  H.  2. 

10°)  cf.  SeUheim,  Geheimnis  vom  Ewig-Weiblichen.  2.  Aufl.  Enke,  Stuttgart  1924.  - 
Menge,  Hygiene  und  Diätetik  des  Weibes  in  Menge  und  Opitz'  Handbuch  der  Frauen- 
heilkunde. 

"")  cf.  SeUheim,  Geheimnis  vom  Ewig- Weiblichen.  2.  Aufl.  Enke,  Stuttgart  1924;  Der 
Genitalprolaps  als  Folge  später  Heirat  der  Frau.  Zt.  f.  soziale  Med.  etc.  1909,  V,  S.  127. 
—  M.  Fetzer,  Der  Genitalprolaps,  eine  Folge  später  Erstgeburt.  M.  med.  Woch.  1910. 
Nr.  2.  —  Bondy,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Nr.  69,  S.  213  u.a. 
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sich  der  eigentliche  Uterusausführungsgang,  der  Uterushals,  sowie 
die  anschließende  Scheide  und  Vulva  unter  der  Geburt  ausdehnen  können.  Um 
als  Fruchtgang  zu  genügen,  müssen  Uterushals,  Scheide  und  Vulva  von  Natur 
gut  ausgebildet  sein.  Als  Grundlage  für  die  gedeihliche  Entwicklung  zum 
Fruchthalter  in  der  Schwangerschaft  und  zum  Fruchtbeweger  unter  der  Geburt 
sind  vom  Uterus  eine  hinreichende  primäre  Größe  und  brauchbare  Struktur 
zu  verlangen,  welchen  Anforderungen  der  gut  ausgebildete,  gerade  reif  ge- 
wordene Genitaltractus,  insbesondere  in  bezug  auf  die  richtige  .Wischung  von 
muskulären  und  bindegewebigen  Elementen,  am  besten  entspricht. 

Schließlich  sind  eine  gute  und  geübte  Körpermuskulatur,  vor 
allem  an  den  Bauchdecken,  und  für  das  Verarbeiten  der  Wehen 
mittels  der  Rumpfpresse  günstige  Proportionen  des  ganzen 
Skeletts  oft  viel  zu  gering  veranschlagte  Erfordernisse  für  die  glatte  Er- 
ledigung des  Geburtsgeschäftes.  Was  der  weitsichtige  Geburtshelfer  unter 
einer  guten  Gebär  figur  versteht,  deckt  sich  mit  den  Verhältnissen  eines  gut 
gewachsenen,    gewandten,    muskelgeübten,    jugendlich    elastischen    Menschen. 

Außer  den  anatomischen  Anhaltspunkten  für  eine  gute  Prognose  der 
Geburt  gestattet  auch  die  seitherige  physiologische  Betätigung 
der  in  Aktion  tretenden  Gebilde  ein  Urteil  über  die  mehr  oder 
weniger  vollkommene  Erfüllung  der  Vorbedingungen  hinsichtlich  einer  glück- 
lichen und  wenig  beschwerlichen  Niederkunft.  Insofern  als  körperliche 
Leistungsfähigkeit  im  allgemeinen,  insbesondere  regelmäßige  Erfüllung  der 
mit  der  Rumpfpressentätigkeit  verbundenen  Entleerungsfunktionen  der  Unter- 
leibsorgane, ferner  vor  allen  Dingen  rechtzeitiger  Eintritt,  regelmäßige  Wieder- 
kehr und  beschwerdefreier  Ablauf  der  gewissermaßen  eine  Einübung  für  die 
Geburt  darstellenden  Austreibung  des  menstruellen  Blutes,  schließlich  auch 
der  beschwerdefreie  Ablauf  der  Cohabitation,  welcher  auf  günstige  Anpassungs- 
verhältnisse des  weiblichen  Sexualapparates  hindeutet,  vorausgegangen  sind, 
ist  ein  guter  Verlauf  der  freilich  mit  erhöhten  Anforderungen  an  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Körpers  im  ganzen  und  der  Genitalien  im  besonderen  verbundenen 
Geburt  anzunehmen.  Auf  dem  Boden  dieser  primären  Funktionsbefähigung 
der  Frau  stellen  sich  in  der  Schwangerschaft  besondere  Zu- 
rüstungen  im  Sinne  der  Anpassung  der  vorhandenen 
Form  an  die  verlangte  Leistung  ein. 

III.  Vorbereitung  des  weiblichen  Organismusauf  das  Gebären. 

Nächst  der  primären  Eignung  des  Körpers  im  ganzen  sowie  der  Genitalien 
im  besonderen  spielen  die  unterm  Einfluß  der  Schwangerschaftsentwicklung 
sich  vollziehenden  Zurüstungen  zur  Geburt  eine  bedeutende  Rolle,  welche  für 
den  günstigen  Ablauf  der  Niederkunft  da  entscheidend  wird,  wo  die  primären 
Bedingungen  nicht  gut  erfüllt  waren.  Lediglich  durch  allmählich  fortschreitende 
„funktionelle  Anpassung''  wird  überhaupt  verständlich,  wie  die  gleichen 
mütterlichen  Organe  des  Stoffwechsels  das  eine  Mal  für  eine,  das  andere  Mal 
für  zwei  Personen  gleichzeitig  die  fürs  Leben  erforderlichen  Funktionen  er- 
füllen, oder  wie  sogar  die  weiblichen  Spezialorgane  bei  der  Geburt  ihre  seit- 
herige Funktion  wechseln  und  umkehren  können.  Herz,  Lungen,  Nieren, 
Leber    etc.    der    Mutter    verdoppeln    während    der    Fruchtentwicklung    ihre 
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Leistung.  Dabei  ist  es  erstaunlich,  wie  schwächliche,  unentwickelte  Personen 
in  der  Schwangerschaft  aufblühen  und  unter  welch  günstige  psychische  und 
somatische  Bedingungen  sie  im  Vergleiche  zum  nichtschwangeren  Zustande 
geraten,  nachdem  einmal  der  Organismus  sich  an  die  anfänglich  mehr  oder 
weniger  leicht  getragenen  Beschwerden  der  Gravidität  gewöhnt  hat.  Hand  in 
Hand  mit  der  allgemeinen  günstigen  Reaktion  des  weiblichen  Körpers  auf 
eine  zeitgemäße,  also  in  bezug  auf  das  Lebensalter  nicht  zu  spät  kommende 
Schwangerschaft,  machen  sich  an  dem  Uterus  als  Kraftspender  für  den  Ge- 
burtskanal gewaltige  Zurüstungen  geltend. 

Der  Uterus  selbst  ist  als  Motor  für  die  Wegbahnung  und  Austreibung 
durch  eine  gewaltige  Hypertrophie  seiner  Muskulatur  erstarkt.  Sein  Muskel- 
spiel ist  durch  die  Schwangerschaftswehen  schon  mehr  oder  weniger  eingeübt. 
Durch  die  Einrichtung  der  Längsachse  des  Kindes  in  die  Uteruslängsachse 
und  Senkrechtstellung  beider  Achsen  auf  die  bei  der  Geburt  anzunehmende 
Öffnung  sowie  durch  die  Straffung  der  Uterusverankerungen  konzentrisch  um 
diese  Achse  herum  und  ihr  parallel  oder  wenigstens  im  spitzen  Winkel  dazu 
ist  der  Uterus  als  Motor  in  ein  günstiges  Angriffsverhältnis  der  Kraft  zur 
Last  gebracht. 

Die  Rumpfpresse  kommt  durch  die  Überspannung  des  Uterus 
mittels  der  Bauchwände  in  kurzem  straffen  Zug  von  einer  Beckenwand  zur 
anderen  in  ein  günstiges  Angriffsverhältnis  zum  Uterus,  um  dessen  Aktion 
wirksam  unterstützen  zu  können.  Während  man  im  Gefolge  der  voraus- 
gegangenen Funktionen  der  Genitalien,  der  Menstruation  und  Cohabitation, 
gesteigerte  Wachstumserscheinungen  nur  angedeutet  findet,  sehen  wir, 
mit  der  Schwangerschaft  fortschreitend,  an  den  äußeren  Genitalien,  der  Scheide 
und  dem  Uterus,  eine  gewaltige  Circulationsänderung,  Materialzunahme,  Auf- 
lockerung, Erweichung,  Gewebeverschiebung,  Zunahme  der  Dehnbarkeit,  Ver- 
schieblichkeit und  Elastizität,  welche  sich  von  da  aus  auch  auf  die  Umgebung, 
das  Beckenbindegewebe,  auf  den  Beckenboden,  das  Bauch- 
fell, die  Bauchdecken  und  selbst  auf  die  Beckengelenke 
fortsetzt.  Der  ganze  untere  Teil  des  Bauches  befindet  sich  in  einem  gewissen 
Zustande  der  Auflockerung  und  gesteigerten  Lebenstätigkeit  sowie  jugendlichen 
Wachstumes  und  der  Zunahme  der  Elastizität  (vgl.  auch  die  aktive  Weiter- 
stellung des  Bauches  in  der  Schwangerschaft  (Abschnitt  D  V,  S.  157  ff.). 

Die  bindegewebigen  Verbindungen  der  einzelnen  Beckenverschluß- 
mittel unter  sich,  also  der  einzelnen  Etagen  der  Verschlußmuskeln  und 
ihrer  Fascien,  auch  die  Muskeln  und  Fasern  selbst  werden  aufgelockert,  auf- 
geblättert und  zur  Verschiebung  vorbereitet,  ähnlich  den  in  der  Gravidität  an 
den  stärker  belasteten  Bauchmuskeln  und  Fascien,  insbesondere  an  der  Linea 
alba,  besser  zutage  tretenden  Vorgängen.  Die  Beckenverschlußmittel  erscheinen 
schon  im  Sinne  der  bevorstehenden  Inanspruchnahme  unter  der  Geburt  in  ihrer 
Kohäsion  gelockert,  gewissermaßen  günstig  gerichtet  und  zurecht  gelegt,  in 
den  zu  entfaltenden  Falten  aufgetrennt.  Mit  der  Flächenvergrößerung  des 
Uterusausführungsganges  durch  das  Schwangerschaftswachstum  der  Scheide 
nach  allen  Richtungen  werden  die  Verbindungen  des  Genitaltractus  mit  dem 
von  ihm  durchsetzten  Beckenverschlußmittel  erweicht,  gelockert,  gespalten, 
ausgesponnen  und  verschoben.  Auch  sind  im  Beckenbindegewebe 
Spaltungen  innerhalb  der  Bänder  und  Bauchfellduplikaturen  von  der  Uterus- 
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kante  bis  zur  Beckenwand  eingetreten.  Der  Bauchfellumschlag  von  der  Bauch- 
wand auf  den  Uterus  ist  abgehoben  und  vorn  und  seitlich  bis  über  den  Becken- 
eingang hinaufgerückt.  Die  Scheidenwände  sind  infolge  ihrer  Oberflächen- 
vergrößerung zum  Abgleiten  von  den  Beckenverschlußmitteln  gerichtet  oder 
bereits  abgeglitten.  Der  Uterusausführungsgang  hat  schon  in  der  Schwanger- 
schaft einen  breiten,  extraperitonealen  Anschluß  an  die  präformierte  Austritts- 
stelle in  der  Bauchwand  gewonnen.  Dadurch  ist  der  Uterus  aus  einem 
gestielt  in  den  Bauch  hineinragenden,  beweglichen  Ein- 
geweide ein  mit  seinem  Aus  führungsgange  beckenwand- 
ständiges Organ  geworden,  welches  unter  der  Geburt 
immer  mehr  funktionell  zur  Bauch  wand  hinzugeschla- 
gen wird,  indem  eine  Straffung  und  Geraderichtung  der  Verankerungen  von 
Uterus  und  Uterusausführungsgang,  somit  eine  Centrierung  und  breite  An- 
lagerung nach  dem  Becken  zu  eintritt.  Schon  in  der  Schwangerschaft  ent- 
wickelt sich  als  Geburtsvorbereitung  eine  Art  Abdichtung  des  Beckens 
gegen  die  freie  Bauchhöhle,  welche  dann  ihrerseits  zu  einer 
weiteren  Erweichung  der  unterhalb  der  Abdichtungsstelle  liegenden,  dem  intra- 
abdominellen Drucke  entzogenen  Partien  durch  vermehrtes  Zuströmen  von 
Blut  und  Gewebsflüssigkeit  aus  dem  Bauche  führt. 

Durch  alle  diese  Vorbereitungen  sind  Ausführungsgang,  Austreibungs- 
apparat und  Geburtsobjekt  ineinander  eingerichtet,  „centriert"  und  auf  die 
Ausgangsöffnung  gerichtet.  Die  noch  bestehenden  Hindernisse  des  Uterus-  und 
Beckenverschlusses  sind  auf  das  beste  darauf  gerüstet,  prompt  aus  dem  Wege 
geräumt  zu  werden.  Der  Gebärapparat  ist  „fertig  zur  Geburt". 

In  diesem  Zustande  hat  man  günstige  Gelegenheit,  die  ungeahnten  Grade 
der  Akkommodation  des  gesamten  weiblichen  Organismus  gemäß  seinem 
Grundcharakter,  der  Vereinigung  von  Nachgiebigkeit  mit  Elastizität,  zu  be- 
obachten. Alle  Schranken,  welche  seither  zur  Zurückhaltung  der  Frucht  im 
mütterlichen   Schöße  gedient  hatten,   öffnen  sich  willig  ihrem  Auszuge. 

In  dem  zur  friedlichen  Schirm-  und  Nährarbeit  während  der  Frucht- 
entwicklung bestimmten  Fruchthalter  ersteht  zur  Emanzipation  der  Frucht  von 
der  ernährenden  Mutter  eine  die  beiden,  nunmehr  einander  fremd  gewordenen 
Organismen  trennende  Kraft:  der  „Fruchthalter"  wird  zum  „Fruchtaustreiber". 
zur  „Gebärmutter". 

Daß  die  dem  Gesamtkörper  dienenden  Organe  der  Ernährung  und  Cir- 
culation  während  dieser  Mehrbelastung  in  der  Regel  sich  nicht  einmal  oder 
kaum  anatomisch  nachweisbar  verändern,  und  daß  die  anatomisch  so  gewaltig 
umgestalteten  Spezialorgane  der  Fortpflanzung  ohne  Schaden  wiederum  zu 
ihrem  ursprünglichen  Ruhezustand  prompt  zurückkehren,  darf  als  bester 
Beweis  der  hervorragenden  Nachgiebigkeit  und  Elastizität  des  mütterlichen 
Organismus  angesehen  werden.  Die  Kraft  der  Mutter  wird  noch  weit  über  die 
Zeit  der  Geburt  hinaus  für  die  Fortpflanzung  in  Anspruch  genommen,  wie 
das  vor  allen  Dingen  in  dem  gewaltige  organische  Leistungen  verlangenden 
Stillgeschäfte  und  in  den  schier  unbegrenzten  Erziehungsaufgaben  der  Mutter 
seinen  Ausdruck  findet111). 

111 )  Sellheim,  Die  Reize  der  Frau  und  ihre  Bedeutung  für  den  Kulturfortschritt  in 
Geheimnis  vom  Ewig-Weiblichen.   2.   Aufl.   Enke.  Stuttgart   1924. 
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Zu  der  körperlichen  Vorbereitung  unter  dem  Einflüsse  des  sieh  entwickeln- 
den Eies  kommt  auch  eine  psychische. 

Die  Frauen  sind  durch  die  langen,  vielen  und  fortgesetzt  sich  steigernden 
Unbehaglichkeiten  und  Unbequemlichkeiten,  welche  die  neunmonatige  Trag- 
zeit mit  sich  bringt,  sowie  durch  die  infolge  des  Wartens  auf  das  Kind  erzeugte 
Ungeduld  so  mürb  gemacht,  daß  sie  resigniert  das  Ende  ihrer  Schwangerschaft 
als  endliche  Erlösung  betrachten  und  die  mit  Schmerzen  verknüpfte  Geburt 
geradezu  herbeisehnen.  Daher  ist  die  Schwangere  beim  Eintritt  der  Geburt 
gewöhnlich  für  das  Ertragen  des  Aktes  auch  psychisch  vorbereitet,  also  „für 
das  Gebären  reif  geworden". 

Dem  Arzte  ist  eine  solche  bei  einem  naturnotwendigen  Vorgange  mit  den 
körperlichen  Veränderungen  Hand  in  Hand  gehende  psychische  Ergebung  in 
das  Geschick  eine  allbekannte  Erscheinung. 

Die  Mutter  verfügt  für  die  zu  erwartenden  Geburtsstrapazen  sowohl  über 
eine  somatische  Vorbereitung  infolge  von  Sparsamkeit  des  Organismus  in  Form 
guter  Ausnutzung  aller  Funktionen  und  Ansammlung  einer  größeren  Blut- 
menge als  auch  über  eine  gewisse  psychische  Vorbereitung,  welche  bei 
normalem  Verlaufe  über  die  Geburtszeit  hinaus  vorhalten  und  nur  bei  über- 
mäßigen Anforderungen  vor  Ablauf  derselben  versagen. 


G.  Ungünstiger  Einfluß  der  Kultur  und  ihrer  Auswüchse  auf  die 
Fortpflanzungsbetätigung  der  Frau. 

Schwangerschaft,  Geburt  und  Fortpflanzungsbetätigung  überhaupt  werden 
vom  menschlichen  Weibe  heutzutage  oft  auffallend  schlecht  vertragen,  während 
in  der  ungehinderten  Natur  die  Fortpflanzung  als  ein  spielend  zu  überwinden- 
des Sichausleben  in  der  Richtung  der  angeborenen  Organisation  empfunden 
wird.  Ja,  es  ist  nicht  weit  davon  entfernt,  daß  geradezu  die  Frage  aufgeworfen 
wird:  Ist  die  Schwangerschaft  noch  ein  physiologischer 
Vorgang    oder    schon    eine    Art    Krankhei  t112)  ? 

Die  Gründe  für  diese  irrtümliche  Erscheinung  sind  in  den  Umständen 
zu  suchen,  durch  welche  der  Mensch  sich  in  bezug  auf  Schwangerschaft,  Geburt 
und  Fortpflanzungstätigkeit  überhaupt  von  Haus  aus  vom  Tiere  unterscheidet. 
Ferner  in  dem,  was  der  Mensch  durch  die  Erwerbung  der  Kultur,  sofern  sie 
Entfernung  von  der  Natur  bedeutet,  hinzugefügt  hat.  Es  ist  das  eine  Ver- 
schiebung, welche  die  Naturaufgabe  mit  größerem  Zwange  als  im  Urzustände 
vor  sich  gehen  läßt.  Wir  stehen  heute  erst  im  Anfange  dieser  Forschungs- 
richtung,  die  eine  große  praktische  Bedeutung  in  Anspruch  nehmen  dürfte. 
Daher  einige  Andeutungen  für  die  „Biologie  und  die  richtige  Lebensgestaltung 
der  Frau"  am  Platze  sind. 

Der  Hauptunterschied  in  der  Fortpflanzung  zwischen  Mensch  und  Tier 
liegt  zweifellos  in  der  Erschwerung  der  Vorgänge.  In  dieser 
Richtung  sind  uns  bereits  wichtige  Nachweise  gelungen. 

112)  Vgl.  auch  Aschner,  Über  die  Behandlung  der  Schwangerschaftsbeschwerden  und 
die  daran  schließende  Diskussion.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1923.  S.  96  u.  109.  Heidelberg. 
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Die  menschliche  Geburt  ist,  was  allgemein  bekannt  sein  dürfte,  durch  die 
Menschwerdung  mechanisch  erschwert.  Die  Erwerbung  des  aufrechten 
Ganges  brachte  der  Mutter  einen  stärkeren  Beckenverschluß  (Fig.  92)  und 
eine  stärkere  Biegung  des  Geburtsweges,  die  mit  größerer  Kraftanstrengung 
überwunden  werden  müssen  u.  s.  w.  Von  Seiten  des  Kindes  spielt  das  große 
Gehirn  eine  Rolle,  welches  seinerseits  den  großen  Kopf  verlangt  und  auf 
diese  Weise  die  Geburt  erschwert. 


Die   Entstehung   der   Beckenverschlußmuskeln  des   Menschen    (</  beim    Manne,    e  bei   der   Frau)    aus  den 
Schwanzbeugern  (a  bei  der  Schwanzstreckung,    b_  bei   eingekniffenem  Schwanz)  des  Säugetieres  durch  sog. 

Funktionswechsel  beim  Übergang  zur  aufrechten  Stellung. 

Während  der  Ruhezustand  der  Beckenverschlußmuskulatur  des  Menschen  (t>)  dem  Zustand  des  eingekniffenen 

Schwanzes   beim    Säugetier    (b)    entspricht,    kommt  unter  der  Geburt  (/)  ein   an   die  Schwanzstreckung  (c) 

erinnerndes  Lagerungsverhältnis  heraus. 


Das  Wichtigste  ist  aber  der  Gesichtspunkt,  daß  gerade  auf  dem  Gebiete 
des  organischen  Aufbaues  in  bezug  auf  die  Anstrengung  des  Stoff- 
wechsels die  Anforderungen  hinsichtlich  der  Erfüllung  der  menschlichen 
Fortpflanzung  ganz  ungemein  erhöht  werden.  Das  ist  keine  Phantasie  mehr, 
seitdem   wir  über   die  schönen   energetischen   Berechnungen   von   Rubner113) 


113)   Max  Rubner,  Das  Problem  der  Lebensdauer  und  seine  Beziehungen  zu  Wachs- 
tum und  Ernährung-.  B.   Oldenbourg.   München  und  Berlin   1908. 
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verfügen.  Sie  zeigen  eklatant,  daß  zum  Aufbau  von  einem  Kilogramm  des 
menschlichen  Neugeborenen  eine  vielmal  größere  Calorienzahl  gehört  als  für 
ein  beliebiges  Säugetier  junge. 

Diese  Andeutungen  besagen,  daß  von  Natur  aus  dem  menschlichen  Weibe 
gegenüber  dem  Säugetier  die  Fortpflanzungsaufgaben  ganz  besonders  er- 
schwert sind.  Das  würde  an  sich  noch  keine  Ursache  dafür  sein,  daß  die 
Schwangerschaft  bei  vielen  Frauen  statt  eines  physiologischen  Prozesses 
geradezu  als  krankmachender  Faktor  erscheint.  Denn  solchen  Unsinn  macht 
die  N  a  t  u  r  nicht.  Nur  geht  daraus  so  viel  hervor,  daß  beim  Menschen  die 
Höchstgrenze  der  Leistungsfähigkeit  in  der  Fortpflanzungsaufgabe  erreicht  ist, 
und  jetzt  jede  Überschreitung  der  Zumutung  an  den  Organismus  leicht  die 
Gefahr  des  Bankrottes  bringen  kann. 

Dieser  Tropfen,  der  das  Maß  überlaufen  und  aus  der  Anstrengung  des 
weiblichen  Organismus  die  Überanstrengung  für  die  Fortpflanzung  werden 
läßt,  ist  in  der  Unvernunft  zu  sehen,  welche  die  Kultur  —  soweit  sie  Unnatur 
und  Vergewaltigung  der  menschlichen  Organisation  und  besonders  der  Frauen- 
organisation bedeutet  —  mit  sich  bringt. 

Beim  Übergang  vom  Naturzustande  zur  Kultur  werden  viele  Faktoren 
ohne  besonderes  Hinzutun  im  Sinne  einer  fortschreitenden  Degeneration  ge- 
ändert. Wie  Tiere  in  der  Gefangenschaft  viel  älter  werden  als  freilebende,  weil 
alle  in  den  Gefahren  des  wilden  Lebens  einem  gewaltsamen  Tod  erliegen  und 
bei  diesem  energisch  tobenden  Kampfe  ums  Dasein  die  weniger  widerstands- 
fähigen zuerst  ausgemerzt  und  vor  allen  Dingen  an  der  Fortpflanzung  ge- 
hindert werden,  so  dürfte  die  positive  Auslese  des  Besseren  ähnlich  auch  beim 
Menschen  im  Urzustände  zugegangen  sein.  Dazu  fehlte  in  der  freien 
Natur  noch  das  Hauptmittel,  welches  die  Auslese  des  Schlechteren  befördert: 
die  „Fortpflanzungspflege"  im  besonderen  und  die  Hygiene  überhaupt.  Dafür 
nur  ein  Beispiel.  Das  enge  Becken,  das  doch  ein  Zeichen  des  Degenerations- 
zustandes ist,  wird  durch  die  geburtshilfliche  Rettung  des  Kindes  geradezu 
gezüchtet. 

Was  für  das  enge  Becken  und  seine  Vererbung  durch  unsere  hoch- 
getriebene Fortpflanzungshygiene  im  besonderen  gilt,  läßt  sich  auf  die  mangel- 
hafte Konstitution  und  ihre  Erhaltung  durch  die  Hygiene  überhaupt  ohne 
weiteres  verallgemeinern.  Kein  Wunder,  daß,  je  mehr  Degeneration  vererbt 
wird,  das  Fortpflanzungsgeschäft,  dessen  Hauptsache  die  Frau  zu  begleichen 
hat,  immer  schwieriger  sich  gestaltet. 

Ein  anderes  Beispiel  einer  dem  weiblichen  Organismus  unzuträglichen 
Änderung  beim  Übergange  vom  Naturzustande  zur  Kultur  ist  die  E  r- 
nährungs weise.  Einmal  ist  die  Beschickung  des  Stoffwechsels  mit 
Nahrungsstoffen  in  der  Kultur  gegenüber  der  ungebundenen  Natur  ver- 
schoben, u.  zw.  wie  es  scheint,  im  Sinne  einer  Komplizierung  und  Erschwerung 
ihrer  Bewältigung,  vielleicht  aber  auch  im  Sinne  einer  einseitigen  Überlastung. 
Zweitens  ist  die  Übung,  somit  die  Leistungsfähigkeit  und  Anpassungsfähig- 
keit, wie  in  allen  Betriebssystemen  des  Organismus,  auch  auf  dem  Gebiete  der 
Stoffwechselbewältigung  vermindert.  Wir  brauchen  uns  also  auch  nicht  zu 
wundern,  wenn  die  Schwangerschaft  mit  ihren  erhöhten  Anforderungen  nicht 
selten  geradezu  zu  einer  Stoffwechselvergifrung  führt,  als  welche  wir  ja  gewisse, 
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der  Schwangerschaft  eigentümliche  Erkrankungen  (Toxikosen),  insbesondere 
solche  mit  Krampfanfällen   (Eklampsie)   aufzufassen  geneigt  sind114). 

Das  nachgewiesenermaßen  seltenere  Auftreten  von  Geburtskrämpfen  bei 
der  Landbevölkerung  im  Gegensatz  zur  Stadtbevölkerung  entspringt  wohl 
dem  Umstände,  daß  diese  einer  naturgemäßeren  Lebensweise  doch  noch  einiger- 
maßen näher  steht  als  jene  und  ihre  „Arbeit"  —  auch  mehr  oder  weniger  eine 
Erwerbung  der  Kultur  —  sich  einen  ursprünglicheren  Charakter  bewahrt  hat. 

Von  großer  Bedeutung  scheint  mir  die  Feststellung  zu  sein,  daß  bei 
Naturvölkern  die  Eklampsie  so  gut  wie  gar  nicht  vorkommt,  dieselben  sich 
also  in  diesem  Punkte  wie  die  in  der  ungebundenen  Natur  lebenden  Tiere 
verhalten.  Wenigstens  hat  mir  Stratz  auf  persönliche  Anfrage  mitgeteilt,  daß 
er  bei  Naturvölkern  auf  Tausende  von  Geburten  nur  einen  einzigen  Eklampsie- 
fall gesehen  hat114a). 

Ganz  im  allgemeinen  hat  die  Schwangerschaft  bei  vielen  Kulturmenschen 
mit  ihrer  Degeneration  an  Stelle  einer  natürlichen,  im  Rahmen  des  Physiologi- 
schen liegenden  Belastung  des  weiblichen  Organismus,  die  als  gelegentliche 
Kraftprobe  der  Konstitution  spielend  vertragen  wird,  in  der  Tat  geradezu  den 
Charakter  krankheitsähnlicher  Überlastung  angenommen.  Wenn  Serumforscher 
behaupten,  daß  die  „Labilitätsproben"  des  Blutes  bei  der  Trias:  Syphilis,  bös- 
artiger Geschwulst  und  Schwangerschaft,  vorkommen,  wie  das  Sachs  auf  dem 
Heidelberger  Röntgenkongreß  letzthin  ausführte,  so  wird  damit  die  Schwanger- 
schaft wenigstens  von  diesem  Standpunkte  aus  eigentlich  schon  unumwunden 
zu  den  Krankheiten  gerechnet. 

Es  fehlt  aber  auch  uns  Geburtshelfern,  soweit  wir  mit  dem  Blicke  des 
Naturforschers  Schwangerschaft  und  Geburt  betrachten,  nicht  an  Andeutungen, 
welche  diese  Vorgänge  gerade  für  den  Kulturmenschen  bereits  als  übermäßige, 
d.  h.  an  der  Grenze  des  Pathologischen  balancierende,  Belastung  erscheinen 
lassen.  Ich  erinnere  nur  an  das  Auftreten  von  Gewebszerreißungen  in  der 
Bauchhaut  (Schwangerschaftsstreifen)  und  Auseinanderweichen  der  Muskeln 
der  Bauchwand  (Rectusdiastase  unter  Fasciendehnung)  in  der  Tragzeit,  Über- 
dehnungen und  Zerreißungen  der  Weichteile  (Beckenbodenüberdehnung  und 
Dammrisse)  bei  der  Geburt  mit  den  Folgen  des  Zuweitbleibens  des  Bauches 
—  des  „Schlotterbauches"  nach  der  Weiterstellung  in  der  Schwangerschaft  — 
und  des  Vorfalles  von  Unterleibsorganen  aus  dem  unter  der  Geburt  über- 
dehnten Leibausführungsgang  u.  s.  w.115).  Alles  Dinge,  die  in  der  ungehinderten 
Natur  vermißt  werden. 

Schwangerschaftsnarben,  Dehnung  der  Bauchdeckenfascie  und  Schlotter- 
bauch scheinen  nach  den  Stichproben,  die  man  nach  Stratz  „Rassenschönheit 
des  Weibes"  entnehmen  kann,  auch  bei  den  wirklichen  Naturvölkern,  die 
von  der  Kultur  noch  unbeleckt  sind,  nicht  vorzukommen.  Ich  habe  hier- 
zulande nur  höchst  selten  Kulturmenschen  gesehen,  bei  denen  trotz  viel- 
facher Geburt  der  Bauch  sich,  wenn  man  so  sagen  will,  seine  vollkommene 


114)  Sellheim,   Eklampsie   und   Schwangerschaftstoxikosen   als   specirisch   menschliche 
Fortpflanzungs-  und  Kulturkrankheit.  Berl.  Med.  Kl.  1923,  Nr.  33  34. 

114a)  Vgl.  auch  Appel,  Über  Frauenkrankheiten  und  Geburtshilfe  in  Afrika.  D.  med. 
Woch.  1923,  Nr.  17,  S.  55.   Er  schreibt:  „Eklampsie  habe  ich  nie  gesehen"  u.  s.  w. 

115)  Sellheim,  „Weiterstellung"  des   Bauches,   Fasciendehnung  und  Dehnungsstreifen 
der  Haut.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXIII. 
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Jungfräulichkeit  bewahrt  hatte.  Jedenfalls  kann  man  die  Schwangerschafts- 
streifen vermeiden,  wenn  man  der  Haut  durch  künstliche  Übung,  nämlich  durch 
Massage,  ihre  ursprüngliche  Beweglichkeit  wieder  gibt,  wie  Barfurthlin) 
gezeigt  hat. 

Wir  müssen  also  beim  Kulturmenschen  gegenüber  dem  Naturmenschen 
einen  Mangel  an  Übung  der  Bauchmuskulatur  und  der  Hautelastizität  an- 
nehmen, welche  in  der  zu  geringen  Gelegenheit  zur  passenden  Bewegung,  in 
der  Verwöhnung  durch  Kleidung  u.  s.  w.  ihren  zureichenden  Grund  haben 
dürfte. 

Die  Weiterstellung  der  Bauchdecken  in  der  Schwangerschaft  ist  im 
Prinzip  nichts  für  diesen  Zustand  Besonderes.  Es  ist  nichts  anderes  als  eine 
Anwendung  des  allgemein  herrschenden  Grundsatzes  auf  graduell  verschiedene 
Ansprüche.  Ich  habe  seinerzeit117)  den  Satz  aufgestellt:  „Die  Bauchwand 
besitzt  die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  ihre  Spannung  über  dem  Inhalt  weitest- 
gehend nach  dem  Grade  ihrer  Beanspruchung  selbständig  reguliert.  Am 
feinsten  zeigt  sich  die  automatische  Spannungsregulierung  der  Bauchwand  über 
dem  Inhalt  an  der  Fähigkeit  der  Bauchdecken,  in  weiten  Grenzen  einer  Ent- 
leerung und  Füllung  des  Bauches  sich  anzupassen,  ohne  daß  die  Spannung 
über  dem  Inhalt,  der  Druck  auf  den  Inhalt  sich  wesentlich  ändert  und  damit 
der  Druck  im  Inhalte  sich  erheblich  von  der  umgebenden  Atmosphäre  entfernt." 
Dieser  Gedanke  läßt  sich  speziell  für  die  Verhältnisse  der  Schwangerschaft 
weiter  ausführen. 

Der  elastische  innige  Zusammenschluß  aller  Teile  am  Abdomen  ist  über  Volum- 
schwankungen sowohl  der  einzelnen  Organe  als  auch  des  Bauches  im  ganzen  erhaben. 
Das  ist  dem  Geburtshelfer  eine  geläufige  Tatsache,  wenn  er  den  Zustand  vor  der 
Schwangerschaft  mit  der  Schwangerschaft  und  diese  wieder  mit  dem  Zustand  nach  der 
Geburt  vergleicht.  Der  Zusammenhalt  ist  in  allen  diesen  Phasen  hinreichend  fest,  und 
seine  Festigkeit  vermag  sich  im  Bedarfsfalle  durch  Muskelaktion  zu  mehren  oder  zu 
mindern.  Doch  wird  mit  jeder  stärkeren  Beanspruchung  die  Spannung  im  Bauche  derart 
reguliert,  daß  sowohl  zwischen  den  einzelnen  Organen  als  auch  innerhalb  der  Lichtung 
der  einzelnen  Organe  der  Druck   annähernd  atmosphärisch  bleibt. 

Während  die  aufeinandergleitenden  Flächen  eines  Gelenkes,  dessen  Spalt  sich  mit 
der  Bauchhöhle  in  gewissem  Grade  vergleichen  läßt,  in  stets  gleichbleibender  Entfernung 
ein  für  allemal  gegeneinander  festgelegt  sind,  ist  zur  Erhaltung  ähnlicher  inniger  Be- 
ziehungen zwischen  den  Gleitflächen  des  Bauchfelles  wegen  des  stets  wechselnden 
Füllungszustandes  des  Bauches  eine  besondere  Reguliervorrichtung  im  Gange. 
Die  innige  Aneinanderschmiegung  aller  Teile  des  Bauches  aneinander  unter  einer  gerade 
zur  gegenseitigen  Befestigung  ausreichenden  Kraft  beruht  auf  der  fortwährenden 
lebendigen  Wechselwirkung  zwischen  elastischer  Bauchwand 
und  elastischem  Inhalt.  Da  das  „elastische  Verhalten"  sowohl  der  Bauchdecken 
als  des  Bauchinhaltes  nicht  durch  „Elastizität"  als  solche,  sondern  zum  guten  Teile  durch 
Lebensvorgänge  diktiert  wird,  so  sehen  wir  an  beiden  Teilen  im  Gegensatz  zum  Gelenk, 
wo  die  Spannungsverhältnisse  mehr  konstant  sind,  ein  permanentes  Spiel  der  gegenseitigen 
Anpassungsvorrichtungen  miteinander,  welches  die  gegenseitigen  innigen  Beziehungen 
aufs  genaueste  aufeinander  abstimmt  und  reguliert. 

Die  hin-  und  hergehende  Tätigkeit  von  Organwand  und  Bauchwand  ist  auf  den 
ersten  Blick  etwas  schwer  verständlich,  weil  uns  kein  Vergleichsmaterial  mit  der  Eigen- 
schaft, sich  sowohl  aktiv  zusammenzuziehen,  als  sich  auch  aktiv  auszudehnen,  geläufig 
ist.   Das    eigenartige   Zusammenziehen    und    Ausdehnen    von    Bauchwänden    und    Organ- 

116)  Barfurt,  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  1705. 

U7)  Sellheim,  Aggregatzustand,  Elastizität  und  Festigkeit  des  Bauches.  Beitr.  z.  Geb. 
u.  Gyn.  VIII,  S.  310. 
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wänden  wird  erst  durch  ihre  lebendige  gegenseitige  Anpassungsfähig- 
keit erklärt.  Wir  müssen  dazu  zwei  Tatsachen  der  Mus  kel  p  h  y  s  i  o  logie  in  An- 
spruch nehmen. 

Jedes  einzelne  mit  glatter  Muskulatur  ausgestattete  Hohlorgan  regelt  das  Verhältnis 
der  Wand  zu  seinem  Inhalt  derart,  daß  in  weiten  Grenzen  und  ohne  Rücksicht  auf  den 
Füllungsgrad  jegliche  Wandspannung  ausgeschaltet  wird.  Infolgedessen  bleibt  der  Innen- 
druck im  Inhalte  annähernd  atmosphärisch.  Mit  der  Erweiterung  und  Verengerung 
der  Hohlorgane  gehen  Verschiebung,  Verlagerung  und  Formveränderung  der  einzelnen 
Muskelzellen  einher,  welche  sowohl  im  Stadium  der  Erweiterung  als  auch  im  Stadium 
der  Verengerung  durch  einen  inneren  Haftmechanismus  in  einer  Weise  haltmachen 
können,  daß  jegliche  Spannung  erlischt11").  Das  ist  für  den  Verdauungstractus11''),  die 
Harnblase1-0)  und  für  den  ruhenden  Uterus1-1)  nachgewiesen.  Ähnlich  wie  die  Organ- 
wand und  ihr  Inhalt  sich  im  einzelnen  verhält  und  durch  diese  Akkommodation  mit  dem 
Inhalte  zusammen  einen  in  sich  gefestigten  Körper  bildet,  verhält  sich  auch  die  Bauch- 
wand zu   dem  Bauchinhalt  im  ganzen. 

Ich  habe  andernorts1--)  gezeigt,  daß  die  Bauchwand,  an  sich  zwar  nur  wenig  elastisch, 
die  Eigentümlichkeit  besitzt,  ihre  Spannung  je  nach  Bedürfnis  über  dem  Inhalte  weitest- 
gehend nach  dem  Grade  der  Beanspruchung  selbsttätig  zu  regulieren.  Je  stärker  z.  B. 
die  Belastung  der  Bauchdecken  durch  Druck,  um  so  stärker  fühlt  sich  der  elastische 
Widerstand  an.  dessen  momentane  Steigerung  lediglich  auf  die  vermehrte  Spannung  der 
Bauchwand  über  dem   Inhalt  zurückzuführen  ist. 

Unterschiede  zwischen  dem  Verhalten  der  Bauchwand  zum  Bauchinhalt  und  dem 
Verhalten  der  Eingeweidewand  zum  Eingeweideinhalt  bestehen  freilich,  insofern  sich  die 
Aktionsweise  der  quergestreiften  Muskeln  der  Bauchdecken  von  der  Aktions- 
weise der  glatten  Muskeln  der  Organwand  unterscheidet.  Die  ältere  Muskelphysiologie 
gab  keine  ausreichende  Erklärung  für  die  weitgehende  Anpassungsfähigkeit  der  Bauch- 
wand. Solange  man  nur  mit  einer  aktiven  Bewegung  in  einer  Richtung,  also 
dem  Muskeltonus,  der  Contraction  der  quergestreiften  Bauchmuskeln  und  der  Möglichkeit 
einer  nachfolgenden  passiven  Erschlaffung  rechnen  durfte,  war  die  automatische 
Spannungsregulierung  der  Bauchwand  nicht  recht  verständlich.  Erst  die  Anwendung  der 
neueren  Untersuchungen  über  das  Verhalten  quergestreifter  .Muskeln  auf  die  Mechanik 
des  Bauches  bahnte  eine  befriedigende  Erklärung  für  die  weitgehende  prompte  An- 
passungsfähigkeit der  Bauchdecken  an  das  jeweilige  Bauchvolumen  an.  sowohl  bei  seiner 
Verkleinerung  als  auch  bei  seiner  Vergrößerung.  Die  Mittel,  die  Bauchwand  zu  spannen. 
ja  durch  den  Zusammenschluß  des  ganzen  Bauches  zu  befestigen,  oder  das  Volumen  zu 
verkleinern,  sind  die  ,.p  ositive  Schwankung  des  Muskeltonus"  und  bei 
höheren  Graden  der  Anforderung  die  ,.C  o  n  t  r  a  c  t  i  o  n".  Als  Mittel,  die  Bauchwand  zu 
entspannen,  den  Zusammenschluß  des  ganzen  Bauches  zu  lockern  oder  das  Volumen  zu 
vergrößern,  stehen  gemäß  den  Forschungen  Lucianis133)  an  quergestreiften  Muskeln  über- 
haupt nach  meiner  Ansicht  ebenfalls  zwei  aktive  Muskelvorgänge  zur  Verfügung, 
näml.ch  die  ..negative  Schwankung"  des  Muskeltonus.  bei  höheren  Anforderungen 
die  ..Expansion"   der   quergestreiften   Muskeleinlagen   der   Bauchdecken. 

Außer  der  auf  Muskelwirkung  beruhenden  Anpassung  der  Bauchwand  an  den 
Bauchinhalt  sind  im  Leben  noch  andere  zum  größten  Teile  auch  von 
Nervenini  pulsen  regierte  Reg  ulier  Vorrichtungen  des  Druckes  und 
der  Spannung  im  Gange,  deren  Tätigkeit  die  Anpassung  der  Bauchwand  an  den  Inhalt 
unterstützen  oder    auch    stören  kann.    Hierher   gehören  die   Füllung   und   Entleerung  des 


11S)  O.  Grützner,  Die  glatten  Muskeln.  Erg.  d.  Phys.  1904.  3.  Jahrg.,  2.  Abt..  S.  75 
bis  83.  Wiesbaden. 

119)  Georg  Kelüng,  Physikalische  Untersuchungen  über  die  Druckverhältnisse  in  der 
Bauchhöhle  u.  s.  w.  Sammlung  klinischer  Vorträge  von  R.  v.  Volkmann,  Nr.   141,   S.  494. 

120)  Du  Bois,  Über  den  Druck  in  der  Harnblase.  D.  A.  f.   kl.  Med.  XVII,  S.   184. 
m)  Horrocks,  Contraction  and  Retraction  of  Muscular  fibres  with  special  Reference 

to  the  Uterus.   J.  of  Obst,  and  Gyn.   of  the   Brit.   Empire.  Jan.   1902,   I.   Nr.    10,   S.   19. 
'"'")  Aggregatzustand.  Elastizität  und  Festigkeit  des  Bauches  1.  c 
1-;i)  Luigi  Luciani,  Physiologie  des  .Menschen.  Fischer.  Jena  1906.  7.  Lief ,  S.  35  u.  s.w. 
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Verdauungstractus  mit  allen  seinen  Anhängen,  die  Füllung  und  Entleerung  des  Uterus, 
ferner  die  mit  Gasbildung  einhergehenden  Zersetzungsvorgänge  im  Darm  und  schließlich 
die  Blutversorgung  des  Abdomens. 

Es  ist  neuerdings  bekannt  geworden,  wie  prompt  und  hochgradig  die  Blutfüllung 
des  Leibes  durch  psychische  Einflüsse'-1)  geändert  werden  kann.  Eine  Verschlechterung 
der  Gradation  führt  nicht  nur  zur  vermehrten  Blutfülle,  sondern  auch  zu  einer  Stagnation 
von  Flüssigkeit  und  Gas!-:j)  im  Bauche,  während  die  Grculationsverbesserung  die  ge- 
stauten Flüssigkeits-  und  Gasquanten  in  den  Blutkreislauf  aufnimmt  und  prompt  abführt. 
Durch  die  Kommunikation  der  abdominalen  Blutbahn  mit  den  übrigen  Provinzen  des 
Blutgefäßsystems  wird  in  dieser  Richtung  jede  lokale  Druckänderung  bis  zu  gewissem 
Grade  verallgemeinert,  und  jede  größere  Druckschwankung  in  Nachbargetrieben  greift 
auf  den  Bauch  mehr  oder  weniger  über. 

Die  Beobachtung  zeigt,  daß  unter  optimalen  Umständen  der  Unterleib  der 
Frau  den  gewaltigen  Umbau  vom  nichtschwangeren  zum  hochschwangeren 
Zustande  und  von  da  wieder  zurück  zum  nichtschwangeren  ohne  Nachteil  für 
den  Zusammenhalt  des  Körpergebäudes  sogar  viele  Male  hintereinander  ver- 
trägt. Das  beruht,  wenn  wir  es  ganz  unbefangen  und  ohne  uns  zunächst  auf 
physiologische  Details  einzulassen,  ausdrücken  wollen,  auf  nichts  anderem  als 
auf  der  dem  Frauenbauch  in  so  hohem  Grade  eigentümlichen  „lebendigen 
A  n  passungsmöglichkeit"120). 

Diese  Fähigkeit  des  Frauenorganismus,  in  dem  wie  im  Männerorganismus 
an  sich  jedes  Plätzchen  ausgefüllt  ist,  mühelos  eine  Art  „Komplementär- 
r  a  u  m"  herzugeben,  ist  im  Sinne  des  Einschlages  einer  besonderen 
weiblichen  „Entwicklungstendenz"  zu  deuten,  der  mit  dem  jedesmaligen 
Anheben  eines  „fruchtbaren  Entwicklungsvorganges  des  weiblichen  Fort- 
pflanzungsorganes"12i;a)  auch  im  Stadium  des  an  sich  Ausgewachsenseins 
Stück  für  Stück  herausgelassen  werden  kann. 

Jedenfalls  konstatieren  wir  in  räumlicher  Beziehung  eine  Volum- 
veränderlichkeit des  Bauches  mit  „V  o  r  r  ü  c  k  u  n  g"  (in  der 
Schwangerschaft)  und  „Wieder  zu  rückrückung"  (im  Wochenbett)  der 
„Indifferenzlag  e",  um  welche  herum  die  Bauchmuskulatur  in  er- 
weiterndem und  verengerndem  Sinne,  im  Gefolge  der  tagtäglichen,  mit  Füllung 
und  Entleerung  einhergehenden  Verrichtungen,  als  wenn  eine  Volumverände- 
rung  gar  nicht  stattgefunden  hätte,  ohne  alle  Anstrengung  herumspielen  kann. 
Das  ist  der  deutliche  Ausdruck  des  durch  die  Fortpflanzungs- 
vorgänge zu  höherer  Leistungsfähigkeit  erweckten 
Muskelspieles  der  Bauchwand. 

Die  puerperale,  organische  Bauchbewegung  zerfällt  demnach  in  einen  in 
der  Schwangerschaft  hin-  und  einen  im  Wochenbett  hergehenden  Teil. 

Übrigens  darf  über  die  am  meisten  in  die  Augen  stechende  Volumverstell- 
barkeit  der  Bauchwand  im  Sinne  des  „T  o  n  u  s  s  p  i  e  1  e  s"  nicht  vergessen 
werden,   daß   ein   ganz  ähnlicher   Vorgang   der   Volumveränderung 

124)  Ernst  Weber,  Der  Einfluß  psychischer  Vorgänge  auf  den  Körper,  insbesondere 
auf  die  Blutverteilung.  Springer,  Berlin  1910. 

125)  Tacke,  Über  die  Bedeutung  der  brennbaren  Gase  im  tierischen  Organismus. 
Inaug.-Diss.  Berlin  1884.  -  Zuntz,  D.  med.  Woch.  X,  S.  717. 

126)  Seüheim,  Die  Befestigung  der  Eingeweide  im  Bauche  überhaupt  sowie  bei  Mann 
und  Frau  im  besonderen.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXX. 

126a)  Seüheim,  Das  weibliche  Fortpflanzungsleben  als  eine  Kette  fruchtbarer  und  un- 
fruchtbarer Funktionsgänge.  A.  f.  Frauenkunde  u.  Eugenetik  1915,  III,  H.  1. 
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mit  Vorrückung  und  Wieder  zurück  rückung  der  Indif- 
ferenz 1  a  g  e,  um  welche  der  „T  u  r  g  o  r"  in  erweiterndem 
und  verengerndem  Sinne  am  Blutgefäßapparat  herumspielen 
kann,  an  dem  die  Volumschwankungen  mitmachenden  Eingeweidepaket,  ins- 
besondere am  Fruchthalter,  ausweichlich  der  tatsächlichen  Veränderungen  in  der 
Weite  des  Blutgefäßgebietes  in  Schwangerschaft  und  Wochenbett  angenommen 
werden  muß.  Nur  auf  dem  Zusammenspiel  von  Bauchwandtonus  und  Ein- 
geweideturgor    beruht    der    unentwegte    Zusammenschluß    des    Bauchganzen. 

Für  jedes  Schwangerschafts-  und  Wochenbetts- 
stadium wird  scheinbar  immer  wieder  eine  neue  Gleich- 
gewichtslage, um  welche  das  Tonus-  und  Tu  r  gor  spiel 
mühelos   herumpendelt,    eingenomme  n. 

Daraus  erklärt  sich  auch  die  sonst  unverständliche  Tatsache,  daß  i  n 
allen  puerperalen  Stadien  der  Druck  im  ganzen  Bauche 
wie  auch  in  seinen  einzelnen  Hohlorganen  (die  Entleerungs- 
bewegungen natürlich  ausgenommen )  in  weiten  Grenzen  ohne 
Rücksicht  auf  den  Füllungsgrad  um  den  Atmosphären- 
druck herum  sich  bewegt,  wie  es  der  Funktionsweise  der  ein- 
geschlossenen Eingeweide  am  zuträglichsten  erscheint. 

Unter  allen  Umständen  müssen  wir  Ärzte  bemüht  sein,  gegen  das  Ver- 
sagen des  Tonus-Turgorspieles,  wie  es  sich  auch  im  starken  Auseinanderweichen 
der  geraden  Bauchmuskeln  in  der  Mitte  (Diastase  der  Recti)  als  einen  Bestand- 
teil des  allgemeinen  Krankheitsbildes  „Schlotterbauch"  darstellt,  Prophylaxe 
zu  treiben.  Die  Vorbeugung  ist  freilich  leichter  gesagt  als  getan:  Rechtzeitiges 
Heiraten  in  einem  Alter,  in  dem  sich  die  gewaltigen  Anforderungen  für  das 
Wachstum  über  die  Grenzen  des  Organismus  hinaus  ohne  besonderen  Anlauf 
unmittelbar  an  das  gerade  vollendete  Eigenwachstum  anschließen  können.  Ich 
habe  vor  kurzem  die  Geburt  bei  einer  Dreizehnjährigen  beobachten  können. 
So  etwas  von  prompter  und  weitreichender  progressiver  Entwicklung  im  Sinne 
der  Funktion  habe  ich  noch  nicht  zu  Gesicht  bekommen;  womit  natürlich  nicht 
gesagt  sein  soll,  daß  dreizehn  Jahre  das  Optimum  für  die  erste  Fortpflanzungs- 
betätigung unter  unseren  Verhältnissen  seien.  Im  übrigen  gehören  auch  hierher 
Übungen  und  Erhaltung  einer  schlanken  Beweglichkeit  des  Frauenkörpers  als 
Ausdruck  für  die  gute  Gebärfigur.  Also  Sport  lautet  die  Losung!  Dabei  ist 
aber  der  Geschlechtsunterschied  mehr  zu  bedenken,  als  es  gemeinhin  geschieht. 
Die  Muskulatur  der  Frau  ist  —  im  Gegensatz  zum  Manne  —  von  Natur  aus 
weniger  auf  starke  Zusammenziehungen  (Contractionen)  denn  auf  aktives 
Nachgeben  (Expansionen)  im  geeigneten  Momente  gestimmt.  Dieser  Ge- 
schlechtsunterschied bewegt  sich  im  Sinne  der  erwarteten  Funktion. 

Diese  weibliche  Stimmung  gilt  es  zu  unterhalten.  Wenn  in  der  Schwanger- 
schaft die  Bauchwandmuskeln  sich  gehörig  expandieren,  dann  entfällt  Fascien- 
überdehnung.  Expandieren  sich  unter  der  Geburt  die  Muskeln  des  Becken- 
bodens ausgiebig,  dann  bleibt  der  Contraction  der  Bauchmuskeln  für  die  Aus- 
treibung nicht  viel  zu  tun  übrig,  und  es  kommt  nicht  zur  gewaltsamen  Dehnung 
des  Beckenverschlusses  mit  der  üblen  Folge  des  Vorfalles. 

Allzuviel  Betätigung  im  Sinne  des  in  der  Hauptsache  auf  den  männlichen 
Körper  zugeschnittenen  Sportes  ist  daher  für  die  Frau  als  Gebärerin  nicht 
einmal  günstig,  weil  dadurch  die  von  den  alten  Geburtshelfern  so  sehr  ge- 
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fürchtete  „Frau  der  straffen  Faser"  gezüchtet  wird.  Sie  hat  wohl  Muskeln 
zum  Drücken,  aber  keine  zum  Nachgeben  im  richtigen  Momente!  Es  kommen 
also  in  sportlicher  Hinsicht  nur  leichte  Bewegungen  für  die  Frau  in  Betracht. 
Als  eine  vorzügliche  Übung  der  Muskulatur  des  weiblichen  Rumpfes  ist  der 
Tanz  zu  betrachten,  u.  zw.  der  Tanz,  den  uns  die  Neuzeit  —  an  der  man 
wenigstens  das  eine  Gute  lassen  kann  —  gebracht  hat,  mit  seinem  feinen, 
harmonischen  Wiegen  des  Körpers  genau  im  Takte  der  Musik.  Es  ist  das  eine 
dezente  Ausdehnung  des  in  südlichen  Ländern  beliebten  Bauchtanzes  auf  den 
ganzen  Körper.  Auch  die  rhythmische  Gymnastik  bringt  besonders  in  ihren 
Auflockerungs-,  Entspannungs-,  Entkrampfungsübungen  nützliche  Ansätze  zu 
einer  speziellen  Frauenkörperübung. 

Frau  und  Frauenbauch  sind  von  Haus  aus  so  organisiert,  daß  sie  den 
Anforderungen  der  Schwangerschaft  spielend,  d.  h.  mit  dem  geringsten  oder 
eigentlich  gar  keinem  Zwange  gerecht  werden  sollten.  Der  Zwang  wird  nur 
durch  die  Unvernunft  des  Kulturmenschen  hineingetragen  oder  wenigstens 
wesentlich  erhöht.  Gewaltsame  passive  Dehnung  an  Stelle  freiwilligen  aktiven 
Weiterstellens  mit  der  Folge  von  Diastase  der  Recti  und  Schlotterbauch  er- 
scheint, ähnlich  wie  ich  das  für  den  Vorfall  von  Baucheingeweiden  (Prolaps) 
nachgewiesen  habe127),  als  ein  Tribut  für  die  durch  unsere  modernen  gesell- 
schaftlichen Zustände  und  Auffassungen  gezeitigte  zu  späte  Heirat,  welchen 
die  im  überreifen  Alter  erstmalig  gebärende  Frau  schon  vom  20.  Jahre  ab 
gradatim  steigend  zu  zollen  verpflichtet  wird,  statt  daß,  wie  es  in  der  un- 
gehinderten Natur  allenthalben  der  Fall  ist,  die  gerade  reif  gewordene  gesunde 
Frau  mit  18 — 20  Jahren  zur  Fortpflanzungsbetätigung  gelangt. 

Selbst  da,  wo  die  Fähigkeit  einer  aktiven,  freiwilligen  Weiterstellung  der 
Muskelfascienschicht  unter  unseren  heutigen  Kulturverhältnissen  noch  einiger- 
maßen vollkommen  in  Funktion  tritt,  erscheinen  an  der  Haut  als  Zeichen  ihrer 
unzulänglichen  Anpassung  an  die  natürlichen  Anforderungen  der  Schwanger- 
schaft Dehnungsstreifen.  Es  ist  das  ein  Beweis  dafür,  daß  die  Haut  des 
weiblichen  Kulturmenschen  noch  viel  eher  degeneriert  als  die  Muskulatur. 
Im  ganzen  bilden  Fasciendehnung  und  Dehnungsstreifen  der  Haut  ebenso 
wie  der  Prolaps  und  der  Schlotterbauch  die  Quittung  für  die  Erhöhung  des 
Zwanges,  welchen  die  Frau  für  die  Entfernung  vom  Naturzustande  zu 
tragen  hat. 

Das  in  der  unbehinderten  Natur  bestehende  Ideal  scheint  zu  sein,  daß  der 
weibliche  Organismus  die  Belastung  mit  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett ohne  über  die  Grenzen  seiner  „Elastizität"  in  Anspruch  genommen  zu 
werden,  verträgt. 

Wenn  man  aus  den  leicht  nachweisbaren  äußeren  Spuren  der  In- 
anspruchnahme über  die  Grenzen  der  Elastizität  hinaus  einen  Rückschluß  auf 
die  Derangierung  der  inneren  Festigkeit  des  weiblichen  Organismus 
durch  die  Fortpflanzungsvorgänge  machen  darf,  so  fällt  der  Vergleich  des 
Kulturmenschen  mit  dem  Naturmenschen  recht  trübe  aus.  Nur  selten  finden 
wir  unter  unseren  heutigen  Lebensverhältnissen  eine  Frau,  welche  ausweis- 
lich des  Fehlens  von  Schwangerschaftsstreifen  und  bleibender  Lockerung  des 

127  Sellheun,  Der  Genitalprolaps  als  Folge  der  späten  Heirat  der  Frau.  Zt.  d.  soz. 
Med.  u.s.w.  XV,  S.  197.  W.  Vogel,  Leipzig. 
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Bauchzusammenhaltes  und  Bauchverschlusses  die  Probe  auf  ihre  weibliche 
Konstitution  schadlos  übersteht.  So  weit  sind  wir  —  worauf  gerade  die  Unter- 
suchung über  die  Grenze  der  „Elastizität"  (Hin-  und  Herbewegung)  an  den 
Bauchwandungen  deutlich  hinweist  —  durch  die  Entfernung  von  der  Natur, 
oder  wenn  wir  es  positiv  ausdrücken  wollen,  infolge  der  Verwöhnung  durch 
die  Kultur  gekommen. 

Wenn  wir  also  als  Kulturmenschen  uns  etwas  umstellen,  die  weibliche 
Genitalfunktion  nach  dem  Maßstabe  der  Natur  messen  und  vom  rein  natür- 
lichen Standpunkte  auffassen,  kommen  wir  zu  dem  bedauerlichen  Resultat, 
daß  durch  die  Kultur  (d.  h.  soweit  sie  Entfernung  von  der  Natur  bedeutet), 
Schwangerschaft,  Geburt,  Stillgeschäft,  ja  die  ganze  Kinderaufzucht  für  die 
Frau  zu  Belastungen  geworden  sind,  die  in  der  Tat  ans  Übermäßige  und  ans 
Krankhafte  grenzen,  ja  vielleicht  zum  Teil  schon  als  krankmachender  Faktor 
oder  als  Krankheit  bewertet  werden  müssen.  Vielleicht  sind  weitere  ver- 
gleichende Blutuntersuchungen  mit  den  Labilitätsproben  zwischen  schwangeren 
Kulturfrauen  und  ungebunden  in  der  Freiheit  lebenden  trächtigen  Tieren,  die 
wir  angefangen  haben,  im  stände,  in  die  Frage,  ob  wirklich  die  Schwanger- 
schaft und  Geburt  beim  Kulturmenschen  im  Gegensatz  zur  Natur  schon  eine 
Art  hart  ans  Krankhafte  grenzende  Belastung,  oder  gar  Krankheit  bedeutet, 
etwas  mehr  Licht  zu  bringen. 

Jedenfalls  sehen  wir  auf  der  ganzen  Linie  starke  Anstrengung.  Durch  den 
mit  der  Kultur  eintretenden  Mißbrauch,  die  damit  verbundene  Vernach- 
lässigung der  natürlichen  Organisation  und  Frauenorganisation  resultiert  eine 
Überanstrengung  des  menschlichen  Kulturweibes  im  Gegensatz  zum  Tier  und 
zur  Frau  im  Urzustand. 

Es  fällt  dem  Kulturweib  viel  schwerer  als  dem  Naturweib  und  dem  in 
ungebundener  Natur  lebenden  Tier,  ihre  Frucht  zu  tragen  und  zur  Welt  zu 
bringen.  Die  sich  ergebenden  Schwierigkeiten  schlagen  bei  vielen  Frauen  leicht 
in  Krankheit,  z.  B.  die  sog.  Schwangerschaftsvergiftungen  (Schwangerschafts- 
toxikosen), und,  wie  die  nicht  selten  tödliche  Eklampsie  zeigt,  in  einen  völligen 
Bankrott  des  Organismus  um.  Der  Geburtsverlauf  ist  erschwert  und  bedarf 
oft  der  Nachhilfe. 

Jede  Schwangere  ohne  weiteres  als  ein  plethorisches  (mit  schlechten  Säften 
überfülltes)  und  dyskrasisches  (krankes)  Individuum  anzusehen,  wie  Asc/wer12S) 
will,  dürfte  doch  zu  weit  gegangen  sein. 

Der  Tatsache,  daß  die  Frau  in  bezug  auf  ihre  Konstitution  überhaupt129) 
ab  und  zu  von  gynäkologischer  Seite  unerhört  schlecht  gemacht  wird,  liegt 
meines  Erachtens130)  eine  Verkennung  zu  gründe.  Man  vergleicht  unwillkürlicn 
und  viel  zu  viel  mit  dem  fester  gefügten  Manne  und  beachtet  viel  zu  wenig, 
daß  die  Frau  vieles  mit  dem  Kinde  gemein  hat  und  wegen  der  sie  erwartenden 
Fortpflanzungsaufgabe,  die  doch  mit  gewaltigem  organischen  Wachstum 
einhergeht,  gemein  haben  muß. 


12s)  Aschner,  Über  die  Behandlung  der  Schwangerschaftsbeschwerden  und  über  Ab- 
kürzung der  Geburtsdauer.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Heidelberg  1923,  S.  96  u.  165. 

129)  Vgl.  Diskussion  auf  dem  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie 
1923,  Verh.  S.  96—125. 

13°)  Verh.  d.  D.   Ges.  f.  Gyn.  Heideberg  1923,  S.   124. 
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So  erscheint  der  Eindruck  einer  gewissen  Schwäche  auf  dem  Tapet.  Diese 
scheinbare  Schwäche  bedeutet,  wie  ich  andernorts  nachgewiesen  habe131),  aber 
gerade  die  starke  Seite  des  specifisch  weiblichen  Organismus.  Der  Wesenszug 
des  Frauencharakters,  auf  dem  alles  weitere  gedeiht,  ist  ihre  „protrahierte 
Jugendlichkeit". 

Die  Frau  ist  aber  deshalb  nicht,  wie  es  oft  fälschlicherweise  hingestellt 
wird,  „minderwertig".  Sie  ist  eben  anderswertig  wie  der  Mann  und  zur  Er- 
füllung ihrer  originellen  Aufgabe  „hochwertig". 

So  sehr  die  praktischen  Schlußfolgerungen  Aschners  zu  billigen  sind, 
darüber  zu  wachen,  daß  man  den  Frauen  unserer  Zeit  die  Schwangerschaft 
möglichst  erleichtert  —  über  die  Mittel  läßt  sich  ja  streiten  —  so  sehr  muß 
seine  Schlußfolgerung,  die  Geburt  durch  manuelle  Dehnung  des  Mutter- 
mundes abzukürzen,  auf  Widerstand  stoßen.  In  einer  Zeit,  in  der  man  selbst 
die  innere  Untersuchung  und  damit  jegliche  innere  Berührung  der  Kreißenden 
tunlichst  zu  vermeiden  trachtet,  erscheint  die  Gefahr  eines  derartigen  Unter- 
fangens größer  als  der  zu  erwartende  Nutzen. 

Die  selten  vorkommenden  sonst  normalen  Frauen,  bei  welchen  die  Geburt 
absolut  schmerzlos  verläuft,  legen  uns  im  Zusammenhalt  mit  dem  Verhalten 
von  den  in  Freiheit  lebenden  Tieren  die  Vermutung  nahe,  daß  beim  Menschen 
im  Urzustände  der  Geburtsschmerz  gefehlt  oder  nur  geringe  Grade  erreicht 
hat.  Die  Hauptursache  mag  gewesen  sein,  daß  ursprünglich  noch  nicht  alle 
Teile,  mangels  Brachliegenbleibens  und  Ungeübtseins  degeneriert,  der  not- 
wendigen Entfaltung  spielend  entgegen  kamen.  Auch  heute  noch  scheint,  wie 
mir  die  Geburt  bei  einer  jungen  Zigeunerin  nahelegte,  bei  Völkern  mit  mehr 
Ursprünglichkeit131a)  ein  geringgradiger  Schmerz  bei  der  Geburt  mehr  die  Rolle 
einer  Regulationsvorrichtung  zu  spielen:  anzuzeigen,  daß  im  richtigen  Mo- 
ment zur  Schonung  der  Weichteile  mit  dem  Mitpressen  langsam  getan 
werden  muß. 

Die  Geburtshilfe  zeigt  sich  geschäftig,  sich  jedem  Schritt  der  Degeneration 
mit  ihren  helfenden  Maßnahmen  anzupassen.  Angesichts  der  bei  manchen 
Frauen  recht  hohe  Anforderungen  an  die  Heftigkeit  stellenden  Schmerzen 
der  Geburt  ist  die  Schmerzlinderung  bei  der  Entbindung  aufgekommen.  Wenn 
über  die  beste  Methode  dieser  Art  Geburtserleichterung  die  Akten  noch  nicht 
ganz  geschlossen  sind,  so  dürfte  doch  die  Richtigkeit  dieses  Prinzipes  allein 
Anerkennung  gefunden  haben.  Von  dieser  Seite  betrachtet,  sieht  man  die 
Geburt  jedenfalls  generell  für  eine  krankhafte  Erscheinung  an,  der  man  mit 
schmerzstillenden   Mitteln  zu  begegnen  Veranlassung  sieht. 

Während  früher  ungeduldige  und  unerfahrene  Geburtshelfer  unruhig 
erst  zupackten,  wenn  ein  Teil  des  Kindes  sichtbar  wurde,  und  glaubten,  dann 
helfend  eingreifen  zu  müssen,  statt  die  Geburtsarbeit,  als  in  den  besten 
Händen  liegend,  der  Mutter  zu  überlassen,  macht  sich  heutzutage  die  An- 
schauung geltend,  noch  viel  früher  und  noch  viel  mehr  von  der  originalen 
Leistung  der  Frau  abbröckeln  zu  lassen. 

Die  Geburtshelfer  unserer  Zeit  sind  im  Begriff,  weiter  zu  gehen.  Einige 
sind  geneigt,  die  Geburt  als  einen  Akt  anzusehen,  dessen  Vollendung  man 


m)  Geheimnis  des  Ewig-Weiblichen.  2.  Aufl.  Enke,  Stuttgart  1924. 
'»a)  Worauf  Max  Hissen  aufmerksam  gemacht  hat. 
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den  Naturkräften  gar  nicht  mehr  überlassen  könne,  man  müsse  in  jedem 
Fall  das  Kind  künstlich  herausbefördern.  Der  eine1311')  will  nur  den  not- 
wendigen Grad  der  Dehnung  mit  seiner  Hände  Kraft  besorgen,  der 
andere131')  dehnt  nicht  nur,  sondern  dreht  das  Kind  aus  seiner  natürlichen 
Kopflage  auf  die  Füße  um  und  zieht  es  mit  mehr  oder  weniger  Gewalt  heraus. 
Diesen  erzwungenen  Verfahren  gegenüber  erscheint  eigentlich  eine  glatte  Ent- 
bindung durch  Schnitt  noch  unbedenklich. 

Bis  jetzt  haben  diese  beiden  forcierten  Verfahren  zwar  nur  Ablehnung 
in  besonnenen  Geburtshelferkreisen  erfahren.  Sie  zeigen  aber  jedenfalls,  daß 
die  Anschauung,  Schwangerschaft  und  Geburt  seien  nicht  mehr  normale 
Leistungen,  sondern  krankhafte  Erscheinungen,  denen  man  mit  ärztlicher 
Hilfe  weitestgehend  begegnet,  vorhanden  ist. 

Normales  Sichausleben  des  weiblichen  Organismus  wären  nicht  nur 
geeignet,  das  Tragen,  Gebären  und  die  ganze  weibliche  Fortpflanzungsaufgabe 
mit  dem  geringsten  Zwange  vor  sich  gehen  zu  lassen ;  sie  wären  auch  berufen, 
der  Gynäkologie  ein  gut  Teil  der  ihr  heute  zufallenden  Reparaturaufgaben 
abzugraben.  Es  ist  dabei  z.  B.  nicht  nur  an  die  Defekte  in  der  Befestigung  des 
Uterus  und  des  Beckenverschlusses  mit  ihren  Folgeerscheinungen  zu  denken, 
sondern  auch  an  das  „Inskrautschießen"  des  auf  gewaltige  organische  Produk- 
tionen gestimmten  Fruchthalters  in  Form  von  Geschwulstbildungen  (Endo- 
metritis, Metritis,  Myom),  wenn  er  nicht  seine  ihm  vorher  bestimmten  Auf- 
gaben rechtzeitig  und  ausgiebig  erfüllen  kann. 

Schwangerschaft,  Geburt  und  Stillgeschäft  erscheinen  mit  ihren  An- 
sprüchen an  den  weiblichen  Organismus  nicht  allein  unvermittelt  hart  an  die 
Grenze  des  Pathologischen  herangerückt.  Es  geht  mit  dem  gesamten  Sexual- 
leben der  Frau  unter  unseren  heutigen  Zeitläuften  ebenso. 

Wir  haben  zwei  Ursachen  aufgedeckt,  die  man  für  ein  abnormes  Funk- 
tionieren oder  wenigstens  für  die  Neigung  zu  einem  abnormen  Funktionieren 
des  weiblichen  Sexualapparates  verantwortlich  machen  kann:  Das  Zu- 
wenden zu  mehr  männlicher,  jedenfalls  dem  Weibe 
weniger  liegender  Berufsarbeit  und  das  oft  damit  parallel 
gehende  konsequente  Sichabwenden  von  der  ihr  von  Natur 
liegenden  Fortpflanzungsbetätigung.  Die  Frauenheilkunde 
konstatiert  geradezu  eine  charakteristische  Unterleibserkrankung  weiblicher 
Berufsarbeiter. 

Wir  brauchen  nur  noch  einen  Schritt  weiter  zu  gehen,  um  eine  leicht  ver- 
ständliche Ätiologie  solcher  Unterleibserkrankung  vor  Augen  zu  führen,  an 
die  man  seither  nicht  oder  zu  wenig  gedacht  hat,  nämlich  an  die  Ver- 
gewaltigung des  weiblichen  Sexualcharakters  überhaupt. 
Welche  Frau  und  welches  iMädchen  hat  denn  heutzutage  noch  ein  normales 
Sexualleben?  Man  denke  nur  an  das  gar  nicht  Zum-Früchte-bringen-kommen 
oder  an  das  zu  wenig  Zum-Früchte-bringen-kommen. 

Wie  sehr  wir  umlernen  müssen,  wenn  wir  die  weibliche  Genitalfunktion 
nach  dem  Maßstabe  der  ungebundenen  Natur  messen  und  vom  rein  natürlichen 


111,1 )   Aschner,  Über  Abkürzung  der  Geburtsdauer.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Heidel- 
berg 1923,  S.  165. 

1;!1<)  Pottcr  Ivring  W .,  Version.  Am.  j.  of  obst.  1921,  I,  Nr.  6,  S.  560-573. 
Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  19 


258  Hugo  Seilheim. 

Standpunkte  auffassen  wollen,  mag  man  daraus  ersehen,  daß  alte  Jungfern- 
schaft, Eheleben  mit  keinem,  einem  oder  zwei  Kindern  nach  unserer  Zeit- 
auffassung als  normal,  zum  mindestens  nicht  als  abnorm  gelten. 

Es  fehlt  nicht  an  lokalen  Reizen,  welche  den  ganzen  Organismus  in  Auf- 
ruhr bringen,  und  es  fehlt  nicht  an  psychischen  Reizen,  welche  auf  dem  Wege 
über  den  gesamten  Organismus  eine  lokale  Reaktion  der  Sexualorgane  hervor- 
rufen132). 

Wir  haben  in  der  modernen,  abnormen  Vita  sexualis  muliebris  eine  Fülle 
von  Gelegenheiten,  die  eine  abnorme  Funktion  der  Unterleibsorgane  in  Gang 
setzen. 

Wenn  dabei  nicht  so  gut  wie  alle  Frauen  an  dem  Körperteil,  auf  den  man 
in  Schwangerschaft  und  Geburt  alle  Hoffnung  setzt,  krank  und  damit  auch 
in  ihrer  originellen  Leistung  gestört  werden,  so  liegt  das  an  dem  wechselnden 
Verhältnis  von  Mißbrauch  und  Widerstandsfähigkeit  der  Frau. 

So  wenig  ermunternd  die  Erfolge  unserer  Behandlung  der  einmal  unter- 
grabenen Konstitution  und  Gesundheit  auch  sein  mögen,  in  einer  Richtung 
winkt  uns  doch  eine  wenn  auch  schwache  Hoffnung,  unseren  Frauen  „im  Sinne 
weitester  Geburtshilfe"  auch  unter  unseren  heutigen  Lebensbedingungen  zu 
helfen.  Dafür  sollte  gerade  die  Heraussetzung  des  Mißbrauches  der  weiblichen 
Fortpflanzungsfunktion  Verständnis  erwecken  und  Stimmung  machen  für  die 
Vorkehrung,  die  Prophylaxe.  Sie  ist  sehr  einfach  auszusprechen :  Be- 
tätigung der  originellen  weiblichen  Fortpflanzungsfunktion  unter  Einhalten 
der  optimalen  Bedingungen,  und  anderweitigen  Anstrengungen  recht  weit  aus 
dem  Wege  gehen.  Freilich  muß  jeder  sehen,  wie  er  sich  dabei  mit  den  rück- 
sichtslosen Forderungen  unseres  heutigen  Lebens  abfindet.  Da  es  sich  um  eine 
ganz  universelle  Angelegenheit  handelt,  sollte  der  Staat  (tua  res  agitur!)  auch 
das  Seinige  dazu  beitragen,  um  den  Frauen  ihre  originelle  Aufgabe,  auf  deren 
ordnungsgemäßer  Erfüllung  nicht  weniger  als  die  Zukunft  des  ganzen  Volkes 
beruht,  zu  erleichtern. 

H.  Die  Leitung  der  Geburt. 

I.  Allgemeines. 

1.  Begründung  der  Notwendigkeit  des  Beistandes  bei  dem  an  und  für  sieh 
natürlichen    Vorgange    der    Geburt    unter    unseren    heutigen    Verhältnissen. 

Durch  die  Menschwerdung  ist  die  Geburt  wesentlich  erschwert.  Das 
große  Gehirn,  das  aufs  Neugeborene  übertragen  werden  muß,  und  die  mit 
der  aufrechten  Haltung  verbundene  Verlegung  des  Beckenausganges  von 
hinten  nach  unten  mit  der  Ausbildung  eines  haltbaren  muskulösen  Becken- 
verschlusses sind  daran  schuld. 

Trotzdem  brauchte  der  in  ungebundener  Natur  lebende  Mensch  ebenso 
wenig  wie  das  freilebende  Tier  einen  regelmäßigen  Geburtsbeistand.  Die 
Ursachen  für  das  Inerscheinungtreten  der  Geburtshilfe  und  ihr  allmähliches 
Unentbehrlichwerden  sind  verschieden.  Sie  entspringen  samt  und  sonders  der 

132)  Genaueres  in  Seilheim,  Metroendometritis  und  Metropathie.  D.  med.  Woch. 
1923,  H.  22. 
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Unnatur,  oder  wenn  wir  es  mit  dem  entgegengesetzten  Begriffe  bezeichnen 
wollen,  der  Kultur  mit  ihren  Verirrungen. 

Dadurch,  daß  wir  die  Gebärfehler,  als  da  sind:  zu  enges  Becken,  Miß- 
bildungen des  Kindes,  die  mit  übermäßiger  Größe  einhergehen  u.  s.  w.,  welche 
der  Frau  im  Naturzustande  das  Leben  kosten  würden,  durch  die  Schnitt- 
entbindung und  andere  Operationen  zu  umgehen  gelernt  haben,  züchten  wir 
diesen  die  Geburtshilfe  benötigenden  Faktor  geradezu  weiter.  Wir  dürfen  über 
das  Lob  des  Fortschrittes  in  der  Geburtshilfe  den  Gesichtspunkt  nicht  ver- 
gessen, daß  wir  mit  diesem  Mittel  in  gewissem  Grade  der  natürlichen  Auslese 
und  damit  der  Natur  entgegenarbeiten.  Der  Vorteil  des  Individuums  wird 
zum  Nachteil  der  Rasse. 

Eine  zweite  Abweichung  von  der  Natur,  welche  die  menschlichen  Ver- 
hältnisse mit  sich  gebracht  haben,  ist  das  Ineinanderheiraten  von  verschiedenen 
Rassen.  Beim  Zusammentreffen  eines  dickschädeligen  Vaters  mit  einer  mit 
gracilem  Becken  ausgestatteten  Mutter  muß  die  Kunst  weiter  helfen.  Die 
Völkervermischung  öffnet  der  Vererbung  Tür  und  Tor  und  in  dem  aus  einem 
Völkergemisch  bestehenden  Europa  erfreut  sich  die  Geburtshilfe  ganz  be- 
sonderer Blüte. 

Auch  beim  Menschen  hat  die  Natur  die  Geburt  mit  einem  geringsten 
und  erträglichen  Zwange  ausgestattet,  sofern  vernünftiger  Gebrauch  von  der 
Fortpflanzung  gemacht  wird.  Jedenfalls  hat  die  Natur  die  Fortpflanzung  als 
die  Hauptsache  hingestellt.  Der  Mensch  hat  aber  in  seinem  Unverstände  eine 
Nebensache  daraus  gemacht,  deren  er  sich  bedienen  zu  dürfen  glaubt,  wann 
und  wie  es  ihm  gerade  paßt. 

In  dem  bewußten,  menschlicher  Willkür  überantworteten  Teile  der  Eigen- 
entwicklung sucht  der  Mensch  Entbehrliches  von  der  tierischen  Entwicklungs- 
arbeit ausfindig  zu  machen,  welches  unterlassen  oder  auf  andere  Schultern 
gewälzt  werden  darf,  um  für  die  Vervollkommnung  des  geistigen  Teiles  der 
Entwicklung  —  weil  dieser  dem  Kulturmenschen  am  wichtigsten  erscheint  — 
Kräfte  frei  zu  bekommen.  Wir  sehen  ein  jeder  Epoche  der  Kultursteigerung 
parallel  gehendes  Streben  aller  Menschen,  damit  auch  der  Frauen,  auf  Kosten 
der  Kultur  ihre  Natur  zu  veräußern,  oder  Kultur  auf  Kosten  der  Natur  zu 
erwerben. 

Diese  Tendenz  der  Entwicklung  findet  ihre  Grenzen.  Die  Mutterschaft 
gleicht  einem  Tiegel,  in  welchem  sowohl  alle  vergangenen  Formen  ein- 
geschmolzen werden  als  auch  alle  künstlichen  hervorgehen.  Die  Gynäkologie 
hat  zu  ergründen,  wie  weit  eine  Mutter  im  Interesse  einer  Kulturerwerbung 
den  Schatz  der  Naturbewahrung  veräußern  darf,  um  den  Endzweck  des 
Ganzen,  die  harmonische  Frucht  der  Vereinigung  von  Fortpflanzung  und 
Fortentwicklung  im  Erzeugnisse,  hervorzubringen,  ohne  der  Erzeugerin  die 
Aufgabe  unnötig  schwer  zu  machen133). 

Das  menschliche  Weib,  das  unter  allen  Lebewesen  es  mit  seinen  Fort- 
pflanzungsaufgaben am  schwersten  hat,  ist,  genau  betrachtet,  weniger  ein  Fort- 
pflanzungswesen, das  sich  seinen  Aufgaben  ungestört  widmen  könnte,  als 
vielmehr  ein  Wesen,  das  durch  die  ihm  oktroyierte  Kultur  und  durch  dem  Wirt- 
schaftsleben   entsprungene    Aufgaben    fortwährend    und    nachhaltig    in    der 

133)    Sellheim,   Geheimnis   vom   Ewig-Weiblichen.   2.    Aufl.    Enke,    Stuttgart    1924. 
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Auswirkung  seiner  Naturbestimmungen,  man  könnte  sagen  planmäßig, 
gehindert  wird. 

Fortpflanzung,  ja  schon  Permanenterhaltung  der  Fortpflanzungsbereit- 
schaft, kostet  die  Frau  Kraft.  Jede  Anstrengung,  und  sei  sie  durch  den  Beruf 
noch  so  sehr  geheiligt,  kostet  auch  Kraft.  Alles,  was  an  Kraft  gebraucht  wird, 
muß  durch  Wachstum  und  Nahrungscalorien  wieder  eingebracht  werden.  Dem 
Wachstum  über  die  Grenzen  des  Organismus  hinaus  entsteht  eine  scharfe 
Konkurrenz  durch  das  Ersatzwachstum  für  anderweitig  verbrauchte  Kräfte  des 
Körpers.  Die  unveräußerliche  innere  Arbeit  im  Dienste  der  Fortpflanzung  wird 
durch  zu  viel  äußere  Anstrengung  geschmälert.  Das  sieht  man  an  der  Störung 
der  Periode,  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  Lactation.  Der  Schaden 
hängt  der  Frau  lange,  unter  Umständen  ihr  Lebtag  nach.  Überbürdung  raubt 
der  Frau  geradezu  ihre  Weiblichkeit. 

Schlimmer  noch  als  diese  der  Fortpflanzung  schädliche  materielle  Ver- 
schiebung im  Wettbewerb  von  Fortpflanzung  und  anderen  Leistungen 
um  die  beschränkt  verfügbare  Kraftquelle  des  Organismus  ist  die  ganz 
gewöhnliche  zeitliche  Verschiebung  der  vor  allen  Dingen  erstmaligen 
Fortpflanzungsbestätigung  der  Frau  aus  der  natürlichen  Lebensepoche 
in  eine  unnatürliche.  Es  ist  eine  selbst  vielen  Geburtshelfern  zu  wenig 
bekannte,  von  ihnen  jedenfalls  viel  zu  wenig  gewürdigte  Tatsache,  daß  in  der 
ungehinderten  Natur  die  erste  gewaltige  Anforderung  an  das  Wachstum  über 
die  Grenzen  des  Organismus  hinaus  in  Gestalt  der  Fortpflanzung  regelmäßig 
da  einsetzt,  wo  die  Epoche  des  rapiden  Eigenwachstumes  ihrem  Ende  zuneigt, 
oder  gerade  vollendet  ist,  weil  in  dieser  Zeit  der  Organismus  noch  am  ehesten 
befähigt  ist,  spielend  allen  Anforderungen,  die  an  Wachstum,  Elastizität  u.  s.  w. 
gestellt  werden,  gerecht  zu  werden.  Statt  daß  man  beim  Menschen  nun  auch 
diesen  unverkennbar  optimalen  Zeitpunkt  des  Geradereifgewordenseins  mit 
18 — 20  Jahren  für  die  erste  Geburt  benutzte,  muß  sich  die  Natur  die  Ver- 
gewaltigung gefallen  lassen,  daß,  durch  eine  mehr  oder  weniger  lange  Zeit 
des  Brachliegenbleibens  getrennt,  in  einem  späteren,  oft  viel  späteren  Termin 
die  nunmehr  weniger  zeitgemäße  Aufgabe  der  ersten  Mutterschaft  der  Frau 
zugemutet  wird.  Der  Schaden  ist  eklatant.  Er  bildet  einen  Hauptteil  von  dem, 
was  unsere  Gynäkologie  wieder  gutzumachen  hat.  Aber  der  Nachteil  wird 
viel  zu  wenig  eingesehen.  So  gut  wie  alle  Lockerungen  in  der  Befestigung  der 
Unterleibsorgane  und  die  sich  daran  schließenden  Eingeweideverlagerungen 
beruhen  auf  dem  Kardinalfehler  der  zu  späten  Erstgeburt.  Ist  erst  einmal  eine 
Geburt  zur  rechten  Zeit  da  gewesen  und  damit  das  gewaltige  Vorwärtswachs- 
ttim  über  die  Grenzen  des  Organismus  hinaus  in  Szene  gesetzt  worden,  dann 
wird  es  nicht  nur  von  einem  genügenden,  die  ursprünglichen  Verhältnisse 
wiederherstellenden  Rückwärtswachstum  abgelöst,  das  allen  Lockerungen  der 
Eingeweide  entgegenarbeitet,  sondern  der  Organismus  bleibt  auch  in  den  Stand 
gesetzt,  im  weiteren  Lebensalter  solch  abwechselndes  progressives  und  wieder 
regressives  Wachstum  spielend  immer  zu  wiederholen. 

Die  Geburt  ist  ein  Akt  der  Betätigung  von  Muskelkraft  und  Gewandheit, 
im  richtigen  Maße  gepaart,  ein  Hin-  und  Herwogen  von  muskulösem  Drängen 
und  muskulösem  Nachgeben,  zu  dessen  Vollbringen  eine  geübte  Muskulatur 
und  eine  schlanke  Beweglichkeit  gehört.  Das  sind  Eigenschaften,  die  aber 
vermißt  werden,  wenn  im  Mädchenleben  so  gut  wie  alles  unterlassen  wurde, 
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um  den  Körper  zu  dieser  Leistungsfähigkeit  zu  erziehen  und  die  erlangte 
Leistungsfähigkeit  zu  erhalten.  Diese  Sorte  wahrer  weihlicher  Bildung  wird 
also  oft,  man  kann  fast  sagen,  regelmäßig  vermißt. 

Schließlich  fehlt  außer  der  körperlichen  vollkommenen  Tüchtigkeit  sehr 
oft  die  moralische  Erziehung  zum  willigen  und  geduldigen  Ertragen  von  Un- 
annehmlichkeiten, Strapazen  und  Schmerzen,  selbst  wenn  an  deren  Ende  der 
schönste  Preis  aller  organischen  Tätigkeit,  die  Verewigung  des  Ichs  in  Gestalt 
des  eigenen  Kindes,  winkt.  Statt  daß  die  Geburtsschmerzen,  wie  bei  instinktiv 
das  Richtige  treffenden  Naturvölkern,  von  selbst  zu  einem  zweckmäßigen  Ver- 
arbeiten der  Bauchpresse  und  einer  automatischen  Regulierung  führen,  und 
so  durch  geschicktes  Einhalten,  wenn  die  Spannung  der  Beckenbodenweichteile 
zu  groß  zu  werden  droht,  ein  Dammriß  von  selbst  vermieden  wird,  lassen  die 
Kulturfrauen  einen  solchen  natürlichen  Instinkt  zu  häufig  vermissen.  Statt  zur 
richtigen  Zeit  zu  drücken  und  zur  richtigen  Zeit  gemächlich  zu  tun,  unter- 
lassen sie  das  Mitpressen,  sobald  die  Zeit  dazu  da  ist,  und  pressen  unsinnig 
drauf  los,  wenn  der  Damm  in  Gefahr  gerät.  Wäre  nicht  eine  Hilfsperson  bereit, 
welche  die  Anleitung  zum  Verarbeiten  der  Wehen  der  Bauchpresse  gibt,  so 
käme  die  Geburt  zum  Stillstand  oder  der  Damm  würde  vollständig  zerreißen, 
wenn  die  Geburtshelferhände  nicht  regulierend  eingriffen. 

Wo  wir  uns,  wie  diese  wenigen  Andeutungen  schon  zeigen,  in  allen 
Stücken  so  weit  von  der  Xatur  entfernt  haben,  brauchen  wir  uns  nicht  mehr 
zu  wundern,  daß  bei  einem  Akte,  wie  bei  der  Geburt,  welche  das  beste  Band 
zwischen  .Menschen  und  Xatur  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes  darstellt,  die 
Natur  so  weit  leidet,  daß  ihr  in  der  Tat,  wenn  ihr  aus  der  schwierigen  Situation 
herausgeholfen  werden  soll,  fremder  Beistand  zu  teil  werden  muß.  Diese  An- 
deutungen sollten  rechtfertigen,  warum  wir  heutzutage  nicht  mehr  ohne  eine 
Geburtsanweisung  und  einen  Geburtsbeistand  auskommen  können  und  ihn 
direkt  benötigen,  wenn  wir  .Mutter  und  Kind  vor  Gefahren  bewahren  wollen. 

Obwohl  also  die  Geburt  des  Menschen  ohne  geschulte  Überwachung  und 
Hilfeleistung  sich  abspielen  kann,  bedarf  die  Frau  unserer  Kulturverhältnisse 
bestimmter  hygienischer  Vorbereitungen,  Vorkehrungen  zur  Erleichterung 
normaler  Entbindungen  und  zum  Vorbeugen  drohender  Gefahren.  Schmerz, 
psychische  Erregung,  Verwundung,  Blutung  sind  regelmäßige  oder  regel- 
mäßig gewordene  Begleiterscheinungen  des  Geburtsvorganges,  die  auch  in 
allen  anderen  Lebenslagen  des  Kulturmenschen  ärztliche  Behandlung  er- 
heischen und  die  bei  der  Geburt  sehr  hohe,  ja  lebensbedrohliche  Grade  an- 
nehmen können. 

Wie  die  Verhältnisse  heute  liegen,  kann  auch  bei  einer  sich  von  vornherein 
normal  anlassenden  Entbindung  jeden  Augenblick  eine  bedenkliche  Situation 
für  .Mutter  und  Kind  entstehen,  welche  ärztliche  Hilfe  verlangt.  Je  eher  das 
Herannahen  der  Gefahr  erkannt  werden  kann,  um  so  besser.  Daher  heute  jede 
Geburt  von  einer  in  Geburtshilfe  erfahrenen  Hebamme  geleitet  wird,  die  bei 
jeder  Entgleisung  der  Xatur  den  Arzt  zu  Hilfe  zu  rufen  gehalten  ist,  wenn 
nicht  überhaupt  schon  von  vornherein  ein  Arzt  zur  dauernden  Überwachung 
des  in  irgend  einer  Weise  mit  Bedenken  verknüpften  Vorganges  bestellt  wird. 

Den  besten  Schutz  gegen  Geburtsgefahr  gewähren  für  den  Niederkunfts- 
zweck besonders  eingerichtete  und  mit  geübtem  Personal  versehene  Anstalten, 
Kliniken  und  Krankenhäuser.  Sie  haben  neben  den  stets  bereiten  Ärzten  und 
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der  Hebamme  auch  alle  Einrichtungen  für  die  Wahrung  der  Asepsis,  für  ein 
Eingreifen  vom  kleinsten  Handgriff  bis  zur  größten  Operation  gebrauchsfertig 
in  bester  Form  zur  Hand  und  schulen  nebenher  die  unerfahrene  Mutter  aufs 
sorgfältigste  in  ihrer  eigenen  Pflege  und  in  der  Pflege  des  Neugeborenen. 

2.  Hebamme  und  Arzt. 

Der  Geburtsbeistand  verteilt  sich  auf  die  Hebamme  und  den  Arzt.  Je 
früher  der  Rat  des  Geburtsbeistandes  in  Anspruch  genommen  wird,  umsomehi 
kann  er  der  werdenden  Mutter  leisten.  Wird  z.  B.  an  den  Hausarzt  die  Frage 
nach  dem  besten  Heiratsalter  gerichtet,  so  kann  er  mit  der  Ansicht  durch- 
dringen, daß  die  beste  Zeit  für  die  erste  Mutterschaft  das  Alter  der  gerade  reif 
gewordenen  Jungfrau  mit  etwa  18 — 20  Jahren  ist,  und  schon  von  da  an,  mit 
dem  zunehmenden  Alter  steigend,  Geburtsschwierigkeiten  und  Nachteile  für 
den  Körper  größer  werden.  Dieser  weitsichtige  Rat  bedeutet,  wenn  er  berück- 
sichtigt werden  kann,  eine  wesentliche  Erleichterung  der  Geburt. 

Sucht  die  Frau  in  der  Schwangerschaft  den  Arzt  auf,  so  kann  er  durch 
Regulierung  der  Diät,  Verschärfung  der  Hautpflege,  leichte  Gymnastik,  regel- 
mäßige Bewegung  in  freier  Luft  u.  s.  w.  den  Frauenkörper  im  allgemeinen 
über  die  Zeit  der  Gewichstbelastung  in  der  Schwangerschaft  und  für  das  Ge- 
burtsgeschäft geschmeidig  erhalten. 

Eine  in  der  letzten  Zeit  vor  der  Entbindung  vorgenommene  innere  Unter- 
suchung vermag  in  den  meisten  Fällen  diese  Maßnahme  unter  der  Geburt  zu 
ersparen,  was  die  Aufrechterhaltung  der  Asepsis  erleichtert. 

Übernimmt  man  die  Geburt  von  Anfang  an,  so  kontrolliert  man  die 
schon  von  der  Hebamme  selbst  getroffene  Vorbereitung  (cf.  nächsten  Ab- 
schnitt, S.  264). 

Die  Hauptsache  bleibt  die  planmäßige  Überwachung  von  Mutter  und  Kind 
während  des  ganzen  Geburtsverlaufes.  Störungen  müssen  langerhand  voraus- 
gesehen und  vermieden  werden.  Diesen  Vorsprung  muß  die  ärztliche  Geburts- 
beobachtung vor  der  durch  die  Hebamme  unbedingt  haben,  wenn  es  sich  für 
die  Familie  lohnen  soll,  neben  der  Hebamme  noch  den  Arzt  zur  Geburtsleitung 
heranzuziehen.  Während  die  Rolle  des  Arztes  als  Geburtshelfer  bei  so  früh- 
zeitiger Beauftragung  im  wesentlichen  eine  vorbeugende  ist,  gestaltet  sich  seine 
Aufgabe  zu  der  des  Helfers  in  der  Not,  wenn  er  von  der  Hebamme  erst  gerufen 
wird,  nachdem  etwas  von  der  Norm  abgewichen,  oder  bereits  offenbare  Gefahr 
für  Mutter  oder  Kind  eingetreten  ist.  Dann  liegt  ihm  ob,  die  Entgleisung 
der  Natur  genau  festzustellen  und  die  eingetretene  Gefahr  zu  bannen.  Die 
prophylaktische  Aufgabe  hat  sich  in  eine  kurative  verwandelt.  Der  Unterschied 
ist  bedeutend.  Man  sieht,  was  der  Arzt  leisten  kann,  hängt  zum  guten  Teile  von 
dem  Zeitpunkt  ab,  in  dem  er  zugezogen  wird.  Dieser  Satz  gilt  ganz  besonders 
für  den  Ruf  unter  der  Geburt.  Wenn  das  Wesen  des  Unterrichtes  auch  darin 
besteht,  die  Hebammen  auf  ein  Herannahen  der  Gefahr  aus  langer  Sicht  auf- 
merksam zu  machen,  und  ihnen  ihre  Dienstordnung  vorschreibt,  in  jedem  un- 
klaren Falle  unverzüglich  nach  dem  Arzte  zu  schicken,  so  erschallt  der  Ruf 
nach  ärztlicher  Hilfe  leider  doch  oft  erst  sehr  spät  oder  zu  spät.  Der  Arzt 
kann  häufig  nur  das  geschehene  Unglück  konstatieren:  Das  Kind  ist  ab- 
gestorben, oder  nicht  wieder  zu  beleben,  die  verschleppte  Querlage  nicht  mehr 
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zu   wenden,    die   Gebärmutter   zerplatzt,    der    Damm    ist   total    zerrissen,    die 
Mutter  verblutet. 

Daraus  geht  hervor,  daß  in  der  Praxis  das  meiste  auf  das  sichere 
Zusammenarbeiten  von  Hebamme  und  Arzt  ankommt.  Es 
kann  daher  jedem  Praktiker  nur  angelegentlichst  empfohlen  werden,  sich 
genau  über  die  Kompetenz  und  Leistungsfähigkeit  der  Hebamme  im  all- 
gemeinen zu  unterrichten  und  im  übrigen  sich  das  Vertrauen  der  Hebamme 
zu  seiner  Überlegenheit  in  geburtshilflichen  Fragen  zu  erwerben.  Von  einem 
Aufeinandergespieltsein  zwischen  Hebamme  und  Arzt  hängt  so  vieles  für 
den  Erfolg  ab.  Nach  der  Art  ihres  Rufes  richtet  sich  z.  B.  das  Tempo 
und  die  Ausrüstung,  mit  welchen  der  Arzt  auf  der  Bildfläche  erscheint. 
Es  geht  gar  nicht  anders,  als  daß  der  Geburthelfer  sich  weitgehend  auf 
die  Hebamme  verläßt.  Er  ist  auf  die  Zusammenarbeit  mit  ihr,  wie  wir 
bei  der  Rollenverteilung  bei  schwierigen  Geburten  ohne  weiteres  sehen 
werden,  direkt  angewiesen.  Das  Verhältnis  beruht  auf  Gegenseitigkeit.  Der 
junge  Arzt  darf  von  der  Hebamme  nicht  nur  Vertrauen  zu  sich  verlangen, 
er  muß  dieses  Vertrauen  erwerben  und  seinerseits  selbst  zur  Hebamme  Ver- 
trauen haben.  Erscheint  die  „weise  Frau"  ihm  noch  nicht  vertrauenswürdig,  so 
ist  es  an  ihm,  durch  das  ständige  Zusammenwirken  mit  ihr,  sie  zu  Zuverlässig- 
keit zu  erziehen.  Ein  Blick  in  den  geburtshilflichen  Betrieb  lehrt  das.  Ich 
greife  nur  die  Asepsis  heraus.  Darf  der  Arzt  sich  in  bezug  auf  die  Reinlichkeit 
auf  die  Hebamme  verlassen,  dann  kann  er  unbedenklich  mit  seiner  Geburtshilfe 
fortfahren,  wo  die  Hebamme  aufgehört  hat.  Ist  der  Fall  aber  schon  infiziert, 
dann  mag  er  sich  mit  allen  möglichen  aseptischen  Maßnahmen  noch  so  sehr 
abquälen,  der  Erfolg  ist  ihm  von  vornherein  verdorben,  und  er  muß  froh  sein, 
wenn  der  Mißerfolg  nicht  noch  obendrein  ihm  in  die  Schuhe  geschoben  wird. 
Es  gibt  gewiß  unter  den  Hebammen  auch  vorwitzige  und  unzuverlässige 
Frauen,  aber  sie  sind  an  sich  selten  und  alle  besserungsfähig.  Es  gehört  viel 
Takt  dazu,  diese  eigentümliche  Beziehung  zur  Hebamme  zu  meistern.  Das  liegt 
zum  guten  Teile  in  der  Kompetenzverschiebung,  die  in  dem  Momente,  in  dem 
der  Arzt  zugezogen  wird,  eintritt.  Zuerst  beherrschte  die  Hebamme  allein  das 
Feld.  Kommt  der  Arzt,  dann  tritt  sie  zurück  und  spielt  willig  die  zweite  Geige. 
Das  tut  natürlich  nur  dann  gut,  wenn  der  Geburtshelfer  der  Hebamme  an 
Wissen  und  Können  tatsächlich  überlegen  ist.  Diese  Bemerkung  über  das  Ver- 
hältnis von  Arzt  und  Hebamme  ist  hier  umsomehr  am  Platze,  als  der  Anfänger 
in  der  Praxis  diesem  Kapitel  meist  ratlos  gegenübersteht. 

Im  übrigen  ergibt  sich  die  Rollenverteilung  bei  dem  Zusammenarbeiten 
von  Arzt  und  Hebamme  ohne  weiteres  aus  dem  Grundsatz:  Sobald  zweierlei 
zu  tun  ist,  übernimmt  immer  der  Arzt  den  verantwortlicheren  Teil  und  über- 
läßt das  Übrige  der  Hebamme.  Zum  Beispiel  nach  schwerer  Zangenentbindung 
besorgt  die  Hebamme  das  lebensfrisch  zur  Welt  gekommene  Kind,  der  Arzt 
beobachtet  die  Mutter  auf  etwaige  Blutungen  und  kontrolliert  den  Verlauf 
der  Nachgeburtszeit.  Bei  scheintotem  Kinde  überläßt  er  die  Überwachung 
der  Mutter  der  Hebamme  und  übernimmt  selbst  die  Wiederbelebung  des 
Kindes  u.  s.  w. 

Die  Aufgabe  der  Geburtsleitung,  ob  sie  nun  der  Hebamme  oder  dem  Arzt 
oder  beiden  zugleich  zufällt,  läßt  sich  in  einigen  Worten  zusammenfassen,  von 
welchen  jedes  ein  Programm  bedeutet:  LTnentwegte  Sorge  für  das  Wohlergehen 
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der  Gebärenden,  Erhaltung  der  Asepsis,  Erleichterung  der  Geburt,  psychische 
Beeinflussung,  Sorge  für  prompten  Verlauf,  Anleitung  zum  Verarbeiten  der 
Wehen,  Erhaltung  der  Kräfte,  Pflege  während  der  Geburt,  Schmerzverminde- 
rung, Schutz  vor  Verletzungen  und  bei  der  Leitung  der  Nachgeburtsperiode 
vor  allen  Dingen  Verhütung  von  Blutungen.  Ferner  aber  auch  während  der 
Geburt  unentwegte  Sorge  für  das  Wohlbefinden  des  Kindes,  fortlaufende  Über- 
wachung seiner  Lebensäußerung,  weitsichtige  Erkennung  einer  Lebensgefahr 
und  ihre  Abstellung;  bei  der  Geburt  Vermeidung  von  Schädigungen  (Unter- 
suchungsverletzungen, gonorrhoische  Augenentzündungen,  Erstickungen, 
Ertrinken  in  einer  Fruchtwasserlache  u.  s.  w.),  Abnabeln.  Vorkehrung  der 
Asepsis  am  Nabel,  Besorgung  des  Neugeborenen,  Bad,  Bekleidung  u.  s.  w. 

3.  Geburt  in  dem  Privathaus  und  in  der  Klinik. 

Da  die  Geburt  das  eine  Mal  ohne  alle  Schwierigkeiten  abläuft,  das  andere 
Mal  dabei  eingreifende  ärztliche  Hilfe  notwendig  werden  kann,  muß  der  Arzt, 
der  dem  Ruf  zur  Leitung  einer  Geburt  folgt,  mit  allen  notwendigen  Utensilien, 
Gerätschaften,  Medikamenten  und  Instrumenten  ausgerüstet  am  Kreißbett 
erscheinen.  Alles,  was  zur  Geburt  gebraucht  werden  kann,  steht  immer  ge- 
brauchsfertig und  übersichtlich  gepackt  in  einer  Tasche  oder  in  einem  Koffer 
bereit.  Es  ist  nicht  angängig,  daß  Zeit  damit  vergeudet  wird,  sich  erst,  wenn 
der  Ruf  erfolgt,  alles  zusammenzusuchen.  In  der  Tasche  selbst  muß  eine 
derartige  Ordnung  herrschen,  daß  man  alles,  was  gebraucht  wird,  mit 
einem  Griff  zur  Hand  hat.  Sämtliche  Gebrauchsgegenstände  müssen  derart 
erreichbar  sein,  daß  andere  dadurch  nicht  unnötig  derangiert  werden.  Sehr 
empfehlenswert  ist  es,  die  Instrumente,  die  für  den  einen  oder  anderen 
Eingriff  gebraucht  werden,  in  besonderen  Leinwandsäcken  zusammen  unter- 
gebracht zu  haben.  So  z.  B.  „Abort",  „Zange",  „Verkleinernde  Operationen" 
u.  s.  w.  Der  Übersichtlichkeit  halber  können  diese  Bezeichnungen  auf  die  Säcke 
aufgenäht  sein. 

Verbandstoffe,  Wäschestücke,  Nahtmaterial  werden  immer  fertig  in  steriler 
Packung  mitgebracht.  Die  Instrumente  sind  entweder  auch  zu  Hause  gebrauchs- 
fertig sterilisiert,  oder  werden  am  Gebrauchsorte  erst  ausgekocht.  Erstere 
Methode  bietet  den  Vorteil  eines  viel  rascheren  Eingreifens. 

Ehe  man  zu  einer  Operation  schreitet,  wird  alles  auf  sterilen  oder  in  einer 
Lysollösung  ausgerungenen  Tüchern  auf  Stühlen  oder  Tischen  so  zurecht 
gelegt,  daß  man  es  vom  Operationsplatze  aus  bequem  selbst  greifen  kann.  Je 
weniger  man  sich  auf  die  Hilfe  der  Hebamme  verlassen  braucht,  um  so 
besser  ist  es. 

In  der  Wohnung  der  Gebärenden  angekommen,  richtet  man  alles  zur 
Geburt  und  zum  Empfang  des  Neugeborenen  her.  Sofern  die  Hebamme  in 
dieser  Richtung  schon  vorgearbeitet  hat,  kontrolliert  man  ihre  Vorbereitungen. 
Dabei  gibt  es  vieles,  was  der  Hebamme  als  einer  Frau  mehr  zusteht  und  besser 
liegt  als  dem  Arzt.  Aber  im  Notfalle  muß  der  Arzt  dabei  selbst  zupacken.  In 
dieser  Richtung  gibt  es  vielerlei  zu  lernen  und  zu  beachten. 

Wenn  man  die  Wahl  hat,  bestimmt  man  zum  Geburtszimmer  einen 
möglichst  großen,  hellen,  gut  ventilierten,  sauberen  Raum,  aus  dem  alles 
entfernt  wird,  was  überflüssig  ist,  und  alles  hineingebracht  wird,  was  nötig 
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ist.  Ein  Bett,  ein  Sofa,  ein  bequemer  Stuhl,  ein  Tisch  für  die  Utensilien  von 
Hebamme  und  Arzt,  ein  Tisch  zum  Waschen  von  Arzt  und  Hebamme,  ein 
Tisch  oder  eine  Kommode  für  die  Empfangsvorbereitungen  des  Kindes,  einige 
handfeste  Stühle  und  womöglich  auch  ein  fester  Tisch  für  etwa  auszuführende 
schwierigere  Operationen  in  Reserve,  sowie  das  Kinderbad  bilden  das  Mobiliar. 
Der  Raum  muß  zu  jeder  Zeit  gut  durchwärmt,  aber  nicht  überhitzt  sein.  Für 
die  Nachtzeit  sorge  man  für  gute  Beleuchtung. 

In  der  Nähe  des  Geburtsraumes  befinde  sich  eine  Feuerstelle,  von  der 
man  jeden  Augenblick  warmes  Wasser  zur  Desinfektion  der  Geburtshelfer- 
hände, der  Gebärenden  und  für  das  Kinderbad  beziehen  und  an  der  man  jeden 
Augenblick  seine  Instrumente  auskochen  kann. 

Ebenso  wie  alles  überflüssige  Mobiliar  entferne  man  auch  alle  über- 
flüssigen Menschen.  Eine  vernünftige  Verwandte  (womöglich  aber  nicht  die 
Schwiegermutter  oder  gar  beide  Mütter)  oder  eine  getreue  Nachbarin  ist  als 
Hilfe  willkommen.  Der  Mann  ist  meist  schlecht  zu  gebrauchen.  Man  kann 
ihm  oft  nicht  einmal  das  Halten  der  Lampe  anvertrauen,  weil  er  sie  in  bedenk- 
licher Situation  fallen  läßt  oder  selbst  umfällt.  Daß  Kinder  und  Tiere  entfernt 
werden,  ist  selbstverständlich.  Im  großen  und  ganzen  hat  auch  die  Gebärende 
selbst  die  Neigung,  mit  der  ihr  sachverständig  helfenden  Hebamme  und  dem 
Arzt  allein  zu  sein.  Der  Mann,  der  seine  Frau  sich  in  ihren  Schmerzen  winden 
sieht,  macht  sich  allerlei  Reflexionen,  „er  sei  an  allem  schuld"  u.  s.  w.,  die 
man  ihm  am  besten  erspart,  zumal  er  bei  der  Geburt  so  wie  so  eine  ziemlich 
überflüssige  Rolle  spielt  und  deswegen  auch  am  besten  mehr  oder  weniger 
in  Entfernung  gehalten  wird. 

Zum  Gebär  lager  dient  das  gewöhnliche  Bett.  Es  muß  die  notwendige 
Stabilität  haben  und  von  beiden  Seiten  zugängig  aufgestellt  sein.  Die  Matratze 
wird  durch  eine  Gummiunterlage  vor  Durchnässung  geschützt.  Niedrige  Betten 
sind  für  den  Geburtshelfer  äußerst  unbequem.  Das  Bett  wird  zum  Geburts- 
lager dadurch  hergerichtet,  daß  es  frisch  überzogen  und  mit  frischen  Unter- 
lagen ausgestattet  wird.  Es  ist  wünschenswert,  ein  zweites,  frisch  überzogenes 
Bett  für  die  reinliche  Unterbringung  der  jungen  Mutter  nach  vollendeter 
Geburt  bereit  zu  haben.  Von  den  vielen  gebräuchlichen  Gebärstellungen 
(Fig.  93)  hat  sich  die  Rückenlage  am  besten  bewährt. 

Die  Gebärende  bekommt,  wenn  irgend  noch  Zeit  ist,  ein  Klvstier.  Diese 
vorläufige  Darmentleerung  läßt  die  Geburt  reinlicher  und  auch 
leichter  verlaufen.  Die  Stuhlentleerung  während  der  Geburt  wird  vermieden 
oder  doch  wenigstens  vermindert. 

Auch  zum  Wasserlassen  wird  die  Frau  aufgefordert.  Nach  der 
Wirkung  des  Klystiers  erfolgt  ein  Vollbad  oder  eine  ganze  Waschung  des 
Körpers  und  Bekleidung  des  Körpers  mit  frischer  Wäsche.  Daran  schließt  sich 
die  besondere  Toilette  der  äußeren  Genitalien:  Etwaiges  Kürzen 
zu  langer  Schamhaare,  besonderes  Abseifen  der  äußeren  Teile  mit  warmem 
Wasser  und  Berieselung  mit  einer  schwachen  Sublimatlösung.  Nun  ist  die 
Gebärende  fertig  zur  Geburt. 

Es  ist  für  den  Anfänger  nicht  leicht,  all  diese  Vorbereitungen  zu  treffen. 
Im  großen  und  ganzen  wird  ja  auch  das  alles  von  der  Hebamme  von  selbst 
besorgt.  Doch  bleibt  dem  Arzt  die  Überwachung  nicht  erspart,  wenn  er  vor 
unangenehmen  Überraschungen  gesichert  sein  will. 
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Man  sollte  es  daher  nicht  versäumen,  die  angehenden  Ärzte  auch  in  diesem 
nicht  unwichtigen  Zweige  der  Geburtshilfe  praktisch  zu  unterweisen.  Ich  habe 
die  besten  Erfolge  damit  erzielt,  daß  ich  Kandidaten,  welche  ihr  Teil  Geburten 
unter  der  Verwöhnung  der  Kreißsaaleinrichtung  absolviert  hatten,  wo  sie  alles 
aufs  beste  präpariert  fanden,  wenigstens  eine  Geburt  in  einem  einfachen 
Zimmer  mit  der  primitiven  Einrichtung  einer  Bauernstube  und  der  Überlassung 
eines  einfachen  Instrumentariums  unter  Beihilfe  einer  Hebamme  mit  ihrem 
Koffer  leiten  ließ135')  (Verwöhnung  und  Anpassung).  Alles,  was  notwendig  war, 
mußte  der  Kandidat  sich  selbst  beschaffen  und  herrichten.  Dadurch  wurde 
die  Anpassung  und  der  Anschluß  an  die  Praxis  prompt  erreicht.  Leider  lassen 
sich  solche  Einrichtungen,  die  Raum,  Personal  und  Zeit  kosten,  nicht  überall 
durchführen;  nützlich  sind  sie  zweifellos. 


'  ■;<, 


Verschiedene  Gebärstellungen  (nach  Engelmann)  zum. Unterstützen   des   „sich  Windens   des  Beckens  über 

dem  eingepreßten" Kinde"  insbesondere  beim  Übergehen  von  einer  Stellung  in  die  andere. 

a  Im  Hängen  aufgerichtete   Körperhaltung,  b  Kauern,   etwa   entsprechend   der  „zünftigen"  Steißrückenlage, 

c  Rückenlage  mit  aufgestellten  Beinen  und  etwas  erhöhtem  Oberkörper  (gewöhnliche  Gebärlage),  d  maximal 

hintergebeugt,  entsprechend  etwa  der  „zünftigen  Hängelage". 


Nachdem  alle  Vorbereitungen  getroffen  sind,  erfolgt  die  Feststellung  des 
Stadiums  der  Geburt  und  ein  Überschlag  über  den  weiteren  Verlauf.  Nach 
dieser  Untersuchung  erwartet  die  Gebärende  und  ihre  Umgebung,  aber  auch* 
die  Hebamme  von  dem  Arzte  Auskunft  über  den  gegenwärtigen  Stand  und 
den  weiteren  Verlauf  der  Geburt.  Man  drücke  sich  in  jeder  Richtung  vor- 
sichtig aus  und  tue  alles,  um  der  Kreißenden  eine  psychische  Beruhigung 
angedeihen  zu  lassen. 

Von  nun  an  setzt  eine  fortlaufende  Beobachtung  des  Vorganges  ein.  Vieles 
kann  zur  Pflege  und  Erleichterung,  Reinhaltung,  Kräfteersparung  und  Er- 
munterung getan  werden.  Der  Arzt  muß  vor  allen  Dingen  auch  das  Allgemein- 
befinden der  Kreißenden  im  Auge  behalten.  So  manches,  wie  z.  B.  der  Ausbruch 
eines  eklamptischen  Anfalles,  kann  von  dem  Kenner  vorausgesehen  und  unter 


133a)    Sellheim,   Verwöhnung   und   Anpassung   in   der    Geburtshilfe.    Med.   Kl.    1908, 

Nr.  32. 
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Umständen  vermieden  werden.  Ebenso  wichtig  wie  die  unentwegte  Beobachtung 
der  Mutter  ist  die  stete  Kontrolle  des  Kindes,  besonders  des  deutlichen  Aus- 
druckes seines  Befindens  nach  außen,  seiner  Herztöne. 

Alles,  was  man  sich  im  Privathaus  improvisieren  muß,  ist  in  der  Klinik 
ein  für  alle  Mal  gebrauchsfertig:  Kreißzimmer,  Kreißbett,  Asepsis  in  allen 
Stücken,  Beleuchtung,  Hilfe,  Operationslager,  Narkotiseur,  Hebamme,  er- 
fahrener Geburtshelfer.  Ferner  Vorrichtung  für  sofortige  Ausführung  von  der 
kleinsten  bis  zur  größten  Operation  und  schließlich  Apparat  für  den  Empfang 
des  Kindes,  seine  Versorgung,  seine  Wiederbelebung,  seine  Pflege. 

Die  Kliniken  haben  manchen  ihrer  Fehler  verbessern  gelernt.  Vor  allen 
Dingen  bestreben  sie  sich,  wie  ich  das  vorgeschlagen  und  wohl  zuerst  in  die 
Praxis  (bei  der  Einrichtung  der  Frauenklinik  der  Düsseldorfer  Akademie) 
umgesetzt  habe,  jeder  Kreißenden  das  Recht,  allein  niederzukommen,  zu 
bewahren.  Kleine  Einzelentbindungszimmer  mit  anschließendem  separaten 
Operationsraum  treten  an  Stelle  der  wirklich  inhumanen  Einrichtung  des 
großen  gemeinschaftlichen  Kreißsaales,  in  dem  sich  alles  abspielt.  Nunmehr 
braucht  nicht  mehr  eine  Kreißende  zuzusehen,  wie  die  andere  vor  ihr  nieder- 
kommt, die  Ärzte  sich  zur  Operation  rüsten,  oder  sie  gar  ausführen  u.  s.  w. 
Leider  steht  diesem  wünschenswerten  Umschwung  vielerorts  die  Schwierigkeit 
des  Umbaues  entgegen. 

Zu  dieser  besten  Fürsorge  für  Mutter  und  Kind  und  den  größten  Sicher- 
heitsmaßregeln, mit  welchen  eine  Gebärende  in  der  Klinik  sich  umgeben  kann, 
kommen  noch  eine  Reihe  von  Bequemlichkeiten.  Die  Auswahl  von  Hebamme 
und  Geburtshelfer  fällt  weg  und  damit  auch  die  Sorge,  ob  beide  im  geeigneten 
Moment  sofort  erscheinen  können  und  nicht  anderweitig  noch  verpflichtet  sind. 
Eine  besondere  Wochenbettspflegerin  ist  überflüssig,  die  Pflege  der  eigenen 
Person  im  Wochenbett  und  die  Säuglingspflege  wird  von  der  jungen  Mutter 
unter  permanenter  sachverständiger  Aufsicht  erlernt.  Schwierigkeiten  im  Still- 
geschäft werden  leicht  überwunden,  zumal,  abgesehen  von  aller  anderen  vor- 
handenen Apparatur,  einmal  im  Notfälle  auch  ein  Versuch  mit  einem  besser 
saugenden  Kinde,  oder  einer  mehr  Milch  spendenden  Amme  sofort  gemacht 
werden  kann.  Die  Frau  verläßt  nach  etwa  14  Tagen  die  Anstalt  und  kann 
dann  in  der  Regel  sich  und  ihr  Kind  ohne  weiteres  besorgen. 

Das  Versprechen,  schmerzlos  im  Dämmerschlaf  zu  entbinden,  wozu  die 
fortwährende  ärztliche  Überwachung  in  einer  Anstalt  notwendig  ist,  wirkt  für 
viele  Frauen  weiterhin  werbend  auf  den  Zuzug  zu  einer  Klinik. 

So  ist  es  gekommen,  daß  immer  mehr  Gebärende  die  Einfachheit,  Sicher- 
heit, Bequemlichkeit  und  Annehmlichkeit  der  Geburt  in  der  Klinik  dem  Nieder- 
kommen zu  Hause  vorziehen.  Es  ist  das  eine  Entwicklung,  die  man  dem 
Geschmack  des  Publikums  überlassen  muß. 

Für  den  Arzt  ist  nur  die  Abgrenzung  der  Geburten,  welche  am  besten 
oder  unbestritten  in  die  Klinik  gehören  und  welche  ebensogut  zu  Hause  ab- 
gemacht werden  können,  wichtig.  Ausschlaggebend  ist  nicht  selten  heute  bei 
den  Wohnungsschwierigkeiten  der  Mangel  einer  passenden  Gelegenheit  zur 
häuslichen  Niederkunft. 

Alle  Frauen,  bei  welchen  schwierige  Eingriffe  vorauszusehen  oder  bestimmt 
anzunehmen  sind,  werden  besser  in  der  Klinik  als  im  Privathause  versorgt, 
und  deshalb  ist  es  auch  am  besten,  sie  von  vornherein  der  Klinik  zu  über- 
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weisen.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  räumlichem  Mißverhältnis  von  Kopf 
und  Becken,  drohender  oder  ausgesprochener  Eklampsie,  gewisse  Fälle  von 
Placenta  praevia.  Unter  allen  Umständen  kommt  es  darauf  an,  daß  die  Asepsis 
gewahrt  bleibt,  um  die  Möglichkeit  der  Schnittentbindung,  welche  Mutter  und 
Kind  ohne  wesentliche  Gefahr  rettet,  nicht  in  Frage  zu  stellen  oder  illusorisch 
zu  machen.  Im  übrigen  bleibt  die  Klinik  das  ultimum  refugium  für  alle  Fälle, 
bei  welchen  sich  große  Bedenken  oder  unüberwindliche  Geburtsschwierigkeiten 
während  der  im  Privathause  angefangenen  Geburt  herausstellten.  Auch  hier  gilt 
es  als  ganz  besonders  wichtig,  die  Gefahr  vorauszusehen,  und  sich  nicht  erst 
zu  entschließen,  wenn  sie  akut  geworden  ist.  Private  und  klinische  Geburtshilfe 
lassen  sich  schwer  genau  abgrenzen.  Alles  hängt  doch  schließlichen  Endes 
weniger  vom  Lokal  als  von  der  Person  des  Geburtshelfers  ab. 

Selbst  die  beste  Anstaltsgeburtshilfe  ist  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  ge- 
hindert, sobald  die  vorausgegangene  Behandlung  die  Asepsis  verdorben  hat. 
Freilich  ist  es  für  Arzt  und  Patientin  hart,  wenn  das  seitherige  Vertrauens- 
verhältnis gelöst  und  wenn  eine  neue  Beziehung  in  der  schweren  Stunde 
geknüpft  werden  muß.  Es  ist  daher  bei  der  Fülle  guter  Geburtshelfer  vielleicht 
doch  mein  schon  vor  längerer  Zeit  gemachter  Vorschlag134)  beherzigenswert, 
den  praktischen  Geburtshelfern  ebenso  wie  den  praktischen  Chirurgen  Zutritt 
zu  den  regionären  Krankenhäusern  zu  operativen  Entbindungen  ihrer  Fälle 
zu  gewähren. 

Im  übrigen  soll  auch  die  Bemerkung  nicht  unterdrückt  werden,  daß  es 
im  universellen  ärztlichen  Interesse  liegt,  den  Universitätskliniken  interessante 
Geburtsfälle  zuzuführen.  Sie  dienen  dort  der  Unterweisung  der  nachwachsenden 
Geburtshelfergeneration,  dadurch  wird  der  Nutzen  unübersehbar.  Es  ist  un- 
verständlich, wie  Ärzte,  sobald  sie  die  Hochschule  verlassen  haben,  in  den 
Universitätskliniken,  statt  ihren  beratenden  Freund,  ihren  Konkurrenten  sehen. 
Noch  unverständlicher  ist  es,  daß  geburtshilfliche  Kliniken  mit  Tausenden  von 
Geburten  gebaut  werden,  welche  die  bewußte  Abkehr  von  jeder  geburtshilf- 
lichen Unterweisung,  auch  der  Abhaltung  von  Ärztekursen  auf  ihre  Fahnen 
schreiben  —  „weil  diese  Anstalten  wahrer  Humanität  gewidmet  seien"  — . 
Die  geistigen  Urheber  solcher  Anstalten  wissen  nicht,  wie  unrecht  sie  tun, 
wenn  sie  wirkliche  Humanität  im  Interesse  von  Mutter  und  Kind  treiben  wollen. 
Wo  soll  denn  schließlich  noch  praktische  Geburtshilfe  erlernt  werden,  wenn 
den  Unterrichtsgelegenheiten  immer  mehr  Geburten  entzogen  und  von  jenen 
„humanen"  Anstalten  unter  Verschluß  genommen  werden. 

Im  übrigen  ist,  wie  oben  angedeutet,  der  geburtshilfliche  Unterricht  darauf 
einzustellen,  daß  er  nicht  nur  für  die  günstigsten  äußeren  Bedingungen, 
sondern  auch  für  primitivste  Verhältnisse  ausreicht. 

II.  Besonderes. 
1.  Leitung  der  Eröffnungsperiode. 

Nachdem  man  sich  durch  die  äußere  Untersuchung  (nach  den  S.  279 
geschilderten  Indikationen),  im  Notfalle  auch  durch  die  innere  Untersuchung 


134 )   Sellheim,  Die  Verbesserung  der  Geburtsleitung  durch   Ausführung  der  großen 
geburtshilflichen  Operationen  von  Praktikern.  Zbl.  f  Gyn.  1909,  Nr.  37. 
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überzeugt  hat,  daß  das  Kind  richtig  liegt  und  die  Wehen  regelmäßig  an- 
gefangen haben,  bleibt  für  den  Arzt  zunächst  nichts  weiter  zu  tun  übrig,  als 
abzuwarten  und  sich  vor  Yielgeschäftigkeit  zu  hüten.  Die  Kreißende  wird  mit 
Vorschriften  versehen,  wie  sie  sich  verhalten  soll.  Sie  kann  zunächst  noch  außer 
Bett  bleiben,  auf  dem  Sofa  liegen,  sitzen,  irgendwie  angelehnt  stehen,  während 
der  Wehenpause  herumgehen.  Im  Hause  ist  es  ganz  zweckmäßig,  wenn  sie 
sich  mit  irgendeiner  Hantierung  oder  leichten  Beschäftigung  die  Zeit  noch 
zu  vertreiben  sucht. 

Wenn  die  Wehen  heftiger,  stärker  und  häufiger  werden,  so  ist  es  für 
die  Gebärende  angenehmer,  in  einer  bequemen  Position  im  Bette  zu  liegen  und 
auch  für  den  Arzt  bequemer,  den  Geburtsverlauf  zu  kontrollieren. 

Es  naht  jetzt  der  Zeitpunkt  des  Blasensprunges.  Es  empfiehlt 
sich,  die  unerfahrene  Kreißende  auf  dieses  Ereignis  vorzubereiten,  weil  sie 
sonst  durch  die  plötzlich  hervorschießende  Flüssigkeitsmenge  und  das  mit  dem 
Blasensprunge  nicht  selten  verbundene  Geräusch  erschreckt  werden  könnte. 
Bei  viel  Fruchtwasser  ist  es  zweckmäßig,  das  Bett  vor  Durchnässung  mittels 
der  untergeschobenen  Bettschüssel  zu  schützen. 

Der  Blasensprung  ist  das  Signal,  den  Stand  der  Geburt  genau  zu  kon- 
trollieren, denn  jetzt  wird  es  Ernst.  Ergibt  die  äußere  Untersuchung,  daß  der 
Kopf  dem  Beckenrande  dicht  aufsitzt,  oder,  wie  bei  Erstgebärenden,  schon  mehr 
oder  weniger  tief  in  den  Eingangsraum  eingetreten  ist,  und  bleiben  die  Herz- 
töne unverändert  gut,  dann  darf  man  sich  bei  der  Annahme  beruhigen,  daß 
der  Kopf  mit  seinem  ganzen  Umfange  in  das  mittels  der  Fruchtblase  geweitete 
Mundstück  zum  Uterusausführungsgang  eingetreten  ist  und  wie  ein  Ventil 
eine  Abdichtung  bildet,  welche  das  weitere  Abfließen  des  Fruchtwassers  ver- 
hindert und  das  Vorfallen  einer  Xabelschnurschlinge  unmöglich  macht. 

Hat  man  Grund  anzunehmen,  daß  es  an  der  notwendigen  Abdichtung 
fehlt,  wie  z.  B.  beim  engen  Becken,  wobei  der  Kopf  durch  die  Beckenknochen 
gehindert  wird,  sich  in  die  von  der  Fruchtblase  vorbereitete  Weichteildelle  im 
Becken  allseitig  breit  einzuschmiegen,  so  muß  man  nach  dem  Blasensprunge 
untersuchen,  ob  nicht  eine  Xabelschnurschlinge  vorfällt.  Die  innere  Unter- 
suchung ist  auch  dann  unumgänglich  notwendig,  wenn  der  äußere  palpatori- 
sche  und  auscultatorische  Befund  in  bezug  auf  das  Wohlbefinden  nicht  über- 
einstimmt. 

Ist  die  für  die  Eröffnungsperiode  im  Durchschnitt  anzusetzende  Zeit,  für 
Erstgebärende  15,  für  .Mehrgebärende  10  Stunden  verstrichen,  ohne  daß  die 
Fruchtblase  gesprungen  ist,  und  ist  aus  dem  Geburtsverlauf  an  sich  für  diese 
Verzögerung  ein  Grund  nicht  ersichtlich,  z.  B.  durch  sehr  schwache  Wehen- 
tätigkeit, stark  widerstrebende  Weichteile  sehr  alter  Erstgebärender  u.  s.  w., 
so  kann  die  Verzögerung  des  Blasensprunges  durch  zu  straffe  Eihäute  bedingt 
sein.  Das  längere  Stehenlassen  der  Fruchtblase  vermag  dann  nicht  nur  zur 
unnötigen  Geburtsverzögerung,  sondern  auch  durch  Zerrung  an  der  Placentar- 
stelle  zur  Gefahr  der  vorzeitigen  Placentarlösung  zu  führen.  In  solcher 
Situation  empfiehlt  es  sich,  die  innere  Untersuchung  vorzunehmen.  Ist  der 
Muttermund  ganz  oder  so  gut  wie  ganz  erweitert,  so  ist  es  das  einzig  Richtige, 
die  Fruchtblase  mittels  einer  Kornzange,  Kugelzange  oder  eines  ähnlichen 
Instrumentes  unter  Leitung  von  ein  bis  zwei  Fingern  zu  sprengen  und  das 
Fruchtwasser  abzulassen.  Dabei  verschließt  der  auf  den  Zeigefinger  folgende 
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dicke  Handteil  die  Vulva  und  läßt  durch  Lüften  des  Verschlusses  das  Frucht- 
wasser nur  allmählich  abfließen,  während  der  eingeführte  Zeigefinger  darüber 
wacht,  daß  keine  Nabelschnurschlinge  herausgeschwemmt  wird. 

Häufiger  als  eine  Verzögerung  des  Blasensprunges  ist  ein  verfrühter 
Blasensprung,  d.  h.  die  Blase  springt  schon,  ehe  sie  ihre  Aufgabe,  den  Uterus- 
hals und  den  äußeren  Muttermund  vollständig  zu  eröffnen,  vollbracht  hat. 

Dadurch  wird  vor  allen  Dingen  bei  alten  Erstgebärenden,  bei  welchen 
dieses  Ereignis  nebst  dem  engen  Becken  am  häufigsten  eintritt,  die  Eröffnungs- 
zeit  erheblich  verlängert.  Es  ist  das  der  vorzeitige  Blasensprung,  ein 
Ereignis,  dem  man  als  Geburtshelfer  in  der  Regel  nur  mit  einer  Vertröstung 
zur  Geduld  entgegenzutreten  braucht.  Den  Verdacht  auf  vorzeitigen  Blasen- 
sprung wird  man  ohne  weiteres  schöpfen,  wenn  Flüssigkeit  abgeht,  ehe  noch 
Wehen  oder  eine  gehörige  Anzahl  Wehen  eingesetzt  haben. 

Der  vorzeitige  Blasensprung  erfordert  eine  innere  Untersuchung,  sobald 
nicht  die  äußere  Untersuchung  völlige  Klarheit  in  bezug  auf  Abwesenheit 
einer  Abnormität  (enges  Becken,  Hydrocephalus  u.  s.  w.)  schafft.  Die  innere 
Untersuchung  wird  auch  häufig  dadurch  bedingt  sein,  daß  der  Übergang  von 
der  ErÖffnungszeit  zur  Austreibungszeit  in  bezug  auf  das  Auftreten  von  Preß- 
wehen sich  verzögert.  Die  Feststellung  der  Weite  des  Muttermundes  ist  in 
solchen  Fällen  wünschenswert,  da  darnach  die  Anleitung  für  Kreißende,  „noch 
nicht"  oder  „schon"  mitzupressen,  gerichtet  werden  kann. 


2.  Die  Leitung  der  Austreibungsperiode. 

a)  Pflege  der  Gebärenden. 

Die  Pflege  der  Gebärenden  bezieht  sich  auf  die  genaue  Beachtung 
aller  Körperfunktionen,  da  diese  durch  den  Geburtsvorgang  mehr 
oder  weniger  erheblich  gestört  werden.  Der  Uterus  arbeitet  in  Gemeinschaft 
mit  den  Bauchdecken,  dem  Zwerchfell,  ja  mit  der  ganzen  Rumpfpresse.  Diese 
Funktion  rückt  in  den  Vordergrund.  Alles  andere  in  den  Hintergrund.  Die 
Atmung  wird  während  der  Preßwehen  angehalten,  so  daß  die  Kreißenden  oft 
cyanotisch  werden.  Der  Luftwechsel  der  Lungen  reguliert  sich  in  den  Wehen- 
pausen von  selbst  wieder.  Die  Anleitung  für  die  Gebärende,  richtig  und 
anhaltend  mitzupressen,  um  die  Wehen  gut  auszunutzen  —  zu  verarbeiten, 
wie  man  sagt  —  muß  diese  Atmungsregulierung  in  gewissem  Grade  beachten. 
Viele  Frauen  geben  das  Pressen  vorzeitig  auf,  weil  sie  bei  der  Anspannung 
der  Rumpfpresse  an  Lufthunger  leiden.  Sie  müssen  angehalten  werden,  tief 
zu  atmen  und  dann  immer  wieder  von  neuem  unter  Glottisschluß  mit  aller 
Kraft  mitzudrücken. 

In  dem  in  Aufruhr  geratenen,  immer  und  immer  wieder  durch  Wehen 
erschütterten  Bauche  liegt  die  Nahrungsaufnahme  und  Speiseverdauung  dar- 
nieder. Eßlust  ist  meist  gar  nicht  vorhanden.  Zu  trinken  wird  von  selbst  ver- 
langt. Werden  trotzdem  reichliche  Speisen  aufgedrungen,  so  wird  die 
momentane  Verdauungsunfähigkeit  häufig  mit  Erbrechen  quittiert.  Da  die 
Geburt  aber  lange  dauern  kann,  so  muß  der  Geburtshelfer  seine  Sorge  der 
Erhaltung  des  Kräftezustandes  zuwenden.  Flüssigkeit  in  kleinen, 
auf  bestimmte  Intervalle  verteilten  Gaben  ist  ohne  weiteres  angebracht.  Man 
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lege  Wert  darauf,  daß  sie  auch  als  Kräftigungsmittel  wirken.  Etwas  Wein, 
Kaffee,  Tee,  Fleischbrühe  wirken  oft  Wunder,  wenn  die  Kräfte  zu  sinken 
drohen.  Etwas  mehr  Nahrungswert  hat  Milch.  Wenn  Lust  besteht,  kann  auch 
um  die  Zeiten  der  üblichen  .Mahlzeiten  eine  Suppe  oder  ein  leichtes  Gericht 
verabreicht  werden.  In  vorsichtigem  Alaße  kann  man  den  besonderen  Wünschen 
der  Kreißenden  nachgeben.  Oft  ist  ein  Schluck  kühlen  Wassers  das  der  sich 
in  starken  Anstrengungen  abquälenden  Kreißenden  Erwünschte. 

Schlimmer  als  mit  der  Einfuhr  von  Flüssigkeit  und  Nahrungsmitteln 
steht  es  bei  längerer  Geburtsdauer  mit  der  A  u  s  f  u  h  r.  Zur  Bildung  der 
Wände  des  Uterusausführungsganges  werden  alle  Nachbarorgane,  Harnblase, 
Harnröhre,  Mastdarm  herangezogen.  Aller  Raum  des  Beckens,  einschließlich 
des  von  Harnröhre,  Harnblase  und  Mastdarm  besetzten,  wird  mit  Beschlag 
belegt.  Die  Geburtsfunktion  dominiert  über  alle  anderen  Körperfunktionen.  Sie 
drängt  sie  in  den  Hintergrund,  ja  macht  sie  zeitweise  mehr  oder  weniger  un- 
möglich. Von  Stuhl  wird  unten  herausgepreßt,  was  sich  unterhalb  der  Ab- 
dichtung für  den  Kopf,  Geburtsweg  und  Beckenwand  befindet.  Viel  mehr  folgt 
von  oben  nicht.  Die  Passage  ist  ziemlich  dicht  abgesperrt.  Mit  der  Urin- 
entleerung ist  es  ähnlich.  Die  Harnröhre  fällt  ins  Bereich  der  Abdichtung, 
was  um  diese  Zeit  in  der  Blase  ist,  kann  nicht  oder  nur  schwer  heraus. 

Jedenfalls  ist  die  Blasenfunktion  erschwert.  Sobald  der  Kopf,  bzw.  der 
durch  ihn  aufgeweitete  Uterusausführungsgang,  den  Beckeneingangsraum 
ausfüllt,  erschwert  die  damit  verbundene  Sperre  Abgang  von  Darminhalt  und 
Urin  so  weit,  daß  die  Regulierung  dieser  beiden  Funktionen  eine  ernste  Sorge 
des  Geburtshelfers  werden  muß.  Einer  der  Aktionsfähigkeit  der  Rumpfpresse 
hinderlichen  Aufweitung  des  Leibes  durch  Überfüllung  von  Darm  und  Harn- 
blase muß  vorgebeugt  werden.  Das  im  Anfange  der  Geburt  zu  gebende  Klystier 
räumt  alles  von  unten  Erreichbare  weg.  Mäßigkeit  und  Zurückhaltung  in  der 
Nahrungsaufnahme  und  Flüssigkeitsaufnahme  verhindert  den  Nachschub.  Da 
aber  fortwährend  etwas  getrunken  wird,  füllt  sich  die  Harnblase.  Doch  macht 
ihre  Entleerung  meist  keine  Schwierigkeiten,  wenn  die  Gebärende  in  regel- 
mäßigen Zwischenräumen  von  zwei  bis  vier  Stunden  aufgefordert  wird,  sich 
alle  Mühe  zu  geben,  das  Wasser  zu  lassen.  Gelingt  das  nicht  und  schwillt 
die  Blase  (oberhalb  der  Schoßfuge  als  besonders  pralle  Schwellung  sichtbar 
und  fühlbar)  stärker  an,  so  ist  sie  im  Notfalle  mit  dem  elastischen  Katheter 
zu  entleeren.  Will  die  Einführung  des  Instrumentes  wegen  Tiefstandes  des 
vorliegenden  Kindsteiles  nicht  leicht  gelingen,  so  nehme  man  das  Vorschieben 
unter  Kontrolle  von  zwei  in  die  Scheide  eingeführten  Fingern  vor,  welche 
dadurch  etwas  Platz  schaffen,  daß  sie  den  vorliegenden  Teil  etwas  nach  hinten 
und  oben  drängen,  wie  man  sagt  „lüften". 

Trommeiförmige  Auftreibung  des  Leibes  durch  Darminhalt  und  starke 
Ausdehnung  der  Harnblase  sind  fast  stets  Begleiterscheinungen  sog.  ver- 
schleppter, vernachlässigter  Geburten.  Nicht  selten  ist  nichts  anderes  als  diese 
Vernachlässigung  die  Ursache  der  Geburtsverschleppung.  Denn  die  Bauch- 
presse kann  nur  dann  gehörig  am  Uterus  angreifen,  wenn  sie  nicht  über- 
spannt und  durch  die  überfüllten  Nachbarorgane  nicht  vom  Uterus  abgehoben 
ist.  Es  ist  manchmal  ziemlich  schwer  für  den  Geburtshelfer,  im  Bauche  Ord- 
nung zu  halten.  Freilich  ist  die  Aufgabe  leicht,  wenn  die  Geburt  oder  die  Aus- 
treibungszeit in  wenigen  Stunden  vorüber  ist.  Sie  erfordert  alle  Umsicht,  wenn 


272  Hugo  Seilheim. 

die  Betriebsstörung  der  gewöhnlichen  Bauchaufgaben  durch  den  Geburts- 
vorgang tagelang  dauert. 

Die  Sorge  für  das  körperliche  Wohl  der  Gebärenden  ist  eine  Hauptsache. 
Sie  ist  aber  nicht  alles.  Ein  wesentlicher  Punkt  ist  die  Anleitung  zum 
richtigen  Verhalten  bei  der  Geburt,  die  moralische 
Stärkung  und  psychische  Beruhigung  der  Kreißenden 
durch  den  obligaten  Geburtsbeistand.  Man  mache  eine  kleine  Skizze  von  dem 
Verlauf,  damit  die  mit  der  Geburt  unbekannte  Frau  weiß,  woran  sie  ist.  Erst 
müssen  die  Geburtswege  durch  standhafte  Wehen  geweitet  werden,  um  mit 
aller  Schonung  für  die  Gebärende  und  ihr  Kind  die  Geburt  zu  ermöglichen. 
Dann  erfolgt  ein  Wasserabgang  zum  Zeichen  dafür,  daß  die  Eröffnung  zu 
Ende  gediehen  und  die  Fruchtblase  gesprungen  ist.  Nun  beginne  die  eigent- 
liche Mitarbeit  der  Mutter.  Wenn  Schmerzen  auftreten,  so  fördern  sie  von 
Mal  zu  Mal  den  Fortgang  zum  glücklichen  Ende;  dann  komme  aber  auch 
die  Zeit,  in  welcher  der  Arzt  mehr  helfen  könne.  Er  werde  den  Damm 
schützen  und  Verletzungen  vorbeugen,  wobei  sich  die  Kreißende  an  seine 
Anordnungen  streng  zu  halten  habe.  Schließlich  sei  dieser  letzte  schmerz- 
hafte Moment  die  beste  Gelegenheit,  den  Schmerz  erträglich  zu  machen  und 
zu  lindern. 

Bei  vernünftigem  Zuspruch  fühlt  sich  die  Gebärende  sicher  und  in  der 
schwierigen  Lage  unterstützt.  Sie  bewahrt  ihren  Mut  und  tut  alles  zur  Be- 
förderung des  Vorganges. 

Es  empfiehlt  sich,  von  vornherein  eine  psychische  Beruhigung  durch  all- 
gemeine Bemerkungen  zu  erzielen.  Es  sei  ein  natürlicher  Vorgang!  Die  Natur 
und  die  gute  Konstitution  lassen  nicht  im  Stiche!  Die  Geburtsschmerzen  seien 
die  einzigen,  welche  einen  Zweck  haben!  Die  Frage,  wie  lange  es  noch  dauere, 
beantworte  man  ebenso  richtig  wie  nichtssagend,  das  komme  auf  die  Wehen  an, 
jede  Berechnung  könne  trügen.  Die  Länge  der  Geburt  stände  in  direktem  Ver- 
hältnis zur  Schonung  der  Weichteile  und  des  Kindes  u.  s.  w. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes  und  nachdem  die  erste  Freude  über  die 
Ankunft  des  Kindes  vorüber  ist,  macht  sich  bei  der  Frischentbundenen  eine 
mehr  oder  weniger  deutliche  Erschöpfung  geltend.  Oft  wird  über  Durst 
geklagt.  Die  oft  in  Schweiß  gebadete  Frau  wird  gut  zugedeckt.  Man  kann 
als  Stärkungsmittel  einen  Schluck  frischen  Wassers,  eine  Tasse  Fleischbrühe, 
Kaffee,  Tee,  auch  ein  Glas  Wein  verabreichen. 

b)  Bewahrung  der  Asepsis  von  Mutter  und  Kind. 

Die  Geburt  geht  mit  einer  Verwundung  des  Gebärmutterausführungs- 
ganges und  der  Gebärmutterhöhle  einher.  Am  meisten  und  am  frühzeitigsten 
betroffen  sind  von  kleinen  oder  größeren  Verletzungen  die  beiden  engen  Stellen, 
die  eine  verhältnismäßig  rasche  Entfaltung  durchmachen  müssen,  Muttermund 
und  Scheidenmund.  Außerdem  bildet  die  ganze  Uterusinnenfläche,  insbesondere 
die  ganze  Placentarstelle,  schließlich  eine  einzige  große  Wundfläche. 

Bei  dem  Kinde  wird  durch  die  Nabelschnurdurchtrennung  eine  frische 
Verletzung  gesetzt.  Die  zarte  Augenschleimhaut  ist  für  die  Infektion  mit 
Gonokokken  aufs  äußerste  empfindlich.  Die  Haut  ist  scheinbar  bakterien- 
durchlässiger als  beim  Erwachsenen.  Durch  den  Mund  gehen  bei  Aspiration 
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infektiöse  Stoffe  aus  dem  Scheidensekret  in  die  Lungen  und  können  dort  zu 
tödlichen  Entzündungen  Veranlassung  geben. 

Die  wichtigste  Aufgabe  der  Geburtshilfe  ist  die  A  uf  rechter  halt  ung 
der  Asepsis  an  den  genannten,  für  die  Infektion  empfänglichen  Stellen 
von  .Mutter  und  Kind.  Zum  Zustandekommen  einer  Infektion  gehört  im  all- 
gemeinen zweierlei,  eine  Eintrittspforte  und  Infektionserreger. 

Die  Eintrittspforte  ist  für  die  Mutter  bei  jeder  Geburt  gegeben, 
selbst  an  den  allerkleinsten  Schrunden  und  Rissen  des  Muttermundes.  Diese 
Verletzungen  entspringen  häufig  dem  spontanen  Geburtsverlauf,  rühren  aber 
auch  nicht  selten  von  dem  unsanft  untersuchenden  Finger  der  Hebamme  oder 
des  Arztes  her.  Gar  nicht  zu  reden  von  den  gröberen  Kontinuitätstrennungen 
durch  gewaltsame  Entbindungen  mit  oder  ohne  Gebrauch  von  Instrumenten. 
Die  Gefahr  des  Untersuchungstraumas  wird  gewöhnlich  unterschätzt.  Jeder 
glaubt,  er  untersuche  schonend.  Doch  dürfte  es  am  Platze  sein,  daß  jeder  seine 
Untersuchungstechnik  in  diesem  Punkte  revidiert.  Jedenfalls  kann  man  gar 
nicht  zart  genug  untersuchen.  Das  gilt  vor  allen  Dingen  an  dem  Muttermund- 
saum (vgl.  folgenden  Abschnitt  S.  280). 

Von  einer  völligen  Keimfreiheit  kann  in  dem  Genitalkanal  und  seiner 
Umgebung  nicht  gesprochen  werden.  Die  Grenze  zwischen  keimfreien  und 
keimbeladenen  Abschnitten  des  Uterusausführungsganges  liegt  primär  am 
äußeren  Muttermunde  oder  wenigstens  in  dessen  Nähe.  Sobald  einmal  der 
Kopf  mit  einem  größeren  Segmente  in  das  Scheidengewölbe  reicht,  in  der  Wehe 
ein  Stück  vorwärtsgetrieben  wird  und  in  der  Wehenpause  wieder  zurückfedert, 
werden  dadurch  die  Scheidenkeime  auch  in  den  Uterushals  hinein  verschmiert. 
Das  Aufsteigen  der  Keime  in  die  Uteruskörperhöhle  ist 
den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  vorbehalten1  ;r).  Die  Scheidenkeime 
sind  in  der  Regel  unschuldiger  Natur.  In  der  Schwangerschaft  auf 
irgend  eine  Weise  eingebrachte  septische  Bakterien  werden  in  hohem 
Grade  von  der  ihnen  feindseligen  Selbstreinigung  der  Scheide  über 
kurz  oder  lang  vernichtet.  Unter  der  Geburt  wird  dieser  Selbstreini- 
gungsprozeß, der  an  die  normale  Scheidenflora  und  an  die  dieser  am 
meisten  zusagenden  Lebensbedingungen  der  sauren  Reaktion  gebunden  er- 
scheint, mehr  oder  weniger  gestört.  Gefährlicher  als  diese  an  sich  unschuldige 
Scheidenflora  sind  die  an  den  äußeren  Genitalien  oft  angesiedelten  Bakterien. 
Ihre  Art  und  Virulenz  ist  von  dem  Zustande  der  Haut  des  ganzen  Körpers 
und  der  ganzen  Umgebung  abhängig. 

Sicherheit  gegen  Selbstinfektion  wäre  vielleicht  durch  die  Bewahrung  der 
Gebärenden  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  vor  Infektionsgelegenheit 
durch  eine  Art  Noninfektion  zu  erreichen.  In  der  Tat  hat  man  z.  B. 
früher  bei  Kaiserschnittkandidatinnen  eine  solche  bewußte  persönliche  Asepsis 
zu  erzielen  gesucht,  indem  man  sie  14  Tage  vor  der  Geburt  in  der  Klinik 
gewissermaßen  unter  aseptischen  Verschluß  genommen  hat.  Jedenfalls  müssen 
wir  uns  klar  sein,  daß  eine  solche  aseptische  Verwahrung  sowohl  in  der  Praxis 
als  in  der  Klinik  außerordentlich  schwer  dicht  zu  halten  ist,  wir  daher  hier 
einer  Quelle  der  Selbstinfektion  in  gewissem  Grade  machtlos  gegenüberstehen. 


135)  Loeser,  Die  latente  Infektion  der  Geburtswege.  A.  f.  Gyn.  1918,  CVIII. 
Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  20 
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Unser  Streben  kann  nicht  darauf  gerichtet  sein,  die  Geburt  a  b  a  k  t  e  r  i  e  1 1 
verlaufen  zu  lassen.  Wir  müssen  das  erreichbare  Ziel  darin  erblicken,  infektiöse 
Keime  fernzuhalten,  d.  h.  die  Asepsis  aufrecht  zu  erhalten.  Diesem  Ziele 
dienen  eine  Reihe  von  praktischen  Vorsichtsmaßregeln.  Am  einfachsten  ist  die 
Durchführung  der  Asepsis  bei  allen  Gerätschaften,  Instrumenten 
und  M  a  t  e  r  i.a  1  i  e  n,  die  bei  der  Geburt  gebraucht  werden.  Irrigator, 
Schlauch,  Spülrohr  u.  s.  w.,  Instrumente  aus  Glas  und  Metall  lassen  sich  aus- 
kochen. Resorbierbares  Nahtmaterial  ist  durch  starke  Desinfektionslösung  voll- 
ständig keimfrei  zu  machen.  Verbandstoffe  werden  durch  strömenden  Dampf 
sterilisiert.  Wäschestücke,  die  im  Hause  gewaschen  worden  sind,  dürfen  im 
allgemeinen  als  aseptisch  gelten.  Will  man  die  Vorsicht  auf  die  Spitze  treiben, 
so  kann  man  auch  diese  vor  der  Geburt  in  Tücher  eingeschlagen  und  in  einen 
Weidenkorb  verpackt,  sterilisieren  lassen.  Jedenfalls  vermag  man  von  dieser 
Seite  her  jede  Gefahr  mit  Sicherheit  und  ohne  große  Umstände  zu  bannen. 
Ein  gewisser  Aufwand  gehört  aber  dazu.  Jedenfalls  ist  die  Asepsis  nicht  der 
Ort,  an  dem  mit  dem  Sparsinn  angefangen  werden  darf.  Das  muß  besonders 
gegenüber  gewissen  Bestrebungen  der  Krankenkassen,  mit  möglichst  geringen 
Mitteln  auszukommen,  betont  werden. 

Am  gefährlichsten  sind  die  Hände  des  Geburtsbeistandes.  Sie 
müssen  mehr  oder  weniger  oft  und  mehr  oder  weniger  eingehend  mit  den  auf 
die  Aufnahme  von  Infektionserregern  so  sehr  gestimmten  Genitalien  der  Ge- 
bärenden in  Berührung  kommen.  Man  hat  sich  alle  erdenkliche  Mühe  gegeben, 
die  Hände  keimfrei  zu  machen. 

Um  die  gewöhnliche  Tageshand  für  die  Untersuchung  einer  Kreißenden 
vorzubereiten,  bedarf  es  der  Desinfektion.  Um  die  Reinhaltung  und 
Reinigung  der  Hand  zu  erleichtern,  muß  sich  der  Arzt  einer  besonderen  Hand- 
pflege befleißigen.  Eine  glatte  Hand  mit  kurz  geschnittenen  Nägeln  ist  viel 
einfacher  zu  desinfizieren  als  eine  rauhe,  ungepflegte.  Für  die  eigentliche 
Desinfektion  bestehen  bestimmte  Vorschriften.  Erstens  Waschen  mit  warmem, 
öfter  zu  wechselndem  Wasser,  Seife  und  Bürste,  mindestens  10  Minuten  lang. 
Zweitens  Waschen  der  Hände  mit  Sublimat  1:1000  oder  für  empfindliche 
Hände  mit  Sublamin  2:1000  fünf  Minuten  lang,  drittens  Waschen  der  Hände 
mit  Alkohol  zwei  Minuten  lang.  Der  Desinfektion  folgt  die  Sorge,  daß  der 
Zustand  der  relativen  Keimarmut  der  Hand  erhalten  bleibe.  Nur  zu  oft  sieht 
man,  daß  nach  der  Reinigung  wieder  Berührung  mit  irgend  welchen  Gegen- 
ständen erfolgt,  welche  natürlich  die  ganze  Mühe  der  vorausgegangenen  Reini- 
gung vergeblich  erscheinen  läßt.  Wesentlich  ist  auch  in  dieser  Hinsicht  die 
Technik  der  Einführung  der  Finger  in  die  Genitalien.  Zwei  Finger  der  einen 
Hand  halten  die  Schamlippen  gespreizt  auseinander,  während  der  Zeigefinger  der 
anderen  Hand  eingeführt  wird,  ohne  an  die  äußeren  Genitalien  anzustreifen. 

Wir  wissen  heute,  daß  wir  mit  unseren  Desinfektionsmitteln  die  Hände 
höchstens  keimarm  machen  können  und  daß  es  auf  die  Art  der  haftenbleibenden 
Keime  ankommt,  ob  eine  Infektion  vermieden  wird  oder  in  Erscheinung  tritt. 

Bei  diesem  Stande  unserer  Erkenntnis  bleiben  uns  drei  Wege,  um  die 
Gefahr  zu  vermeiden.  Wir  versuchen  in  erster  Linie,  unsere  Hände  vor  Be- 
ladung mit  infektiösen  Keimen  zu  schützen.  Wir  werden  sie  vor  jeder  Infektion 
mit  Eitererregern  bewahren.  Wir  üben,  kurz  gesagt,  Noninfektion.  Wer 
die  Behandlung  von  infizierten  Kranken  nicht  gänzlich  vermeiden  kann,  was 
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freilich  das  Beste  wäre,  der  soll  seine  Hände  vor  der  Berührung  mit  infektiösen 
Dingen  behüten,  z.  B.  Wunden  nur  mit  Instrumenten  verbinden  oder  zu  allen 
Infektionsgelegenheiten  dichte  Gummihandschuhe  anziehen. 

Ist  es  zur  Infektion  der  Hände  gekommen,  so  muß  man  wissen,  daß  die 
übertragenen  Bakterien  ihre  Infektiosität  zwei  bis  drei  Tage  lang  bewahren,  sie 
dann  aber  infolge  auch  einer  Art  Selbstreinigung  der  Hand  verloren 
haben.  Es  wäre  also  von  dem  Zeitpunkt  der  Infektion  bis  zur  Übernahme  einer 
Geburt  als  zweite  Vorsichtsmaßregel  eine  Karenzzeit  von  zwei  bis  dreimal 
24  Stunden  einzuschieben,  welche  zum  mindestens  mit  einer  gründlichen 
Desinfektion  der  Hände  beginnt  und  endigt. 

Ein  letztes  Mittel  gegen  den  Rest  von  Gefahr,  der  noch  bleibt,  wenn 
man  nach  voraufgegangener  Infektion  sich  gründlich  desinfiziert  hat,  ist  der 
sterile  dichte  Gummihandschuh  —  wenn  er  nicht  zerreißt  — .  Volle  Sicherheit 
kann  also  eigentlich  nur  gewähren  Noninfektion  plus  Gummihandschuh.  Man 
sieht,  auch  bei  den  Händen  hat  es  die  Technik  dahin  gebracht,  bei  der  not- 
wendigen Sorgfalt  lückenlose  Asepsis  zu  treiben.  Es  bleiben  also  als  Infektions- 
möglichkeiten nur  übrig  Fehler  in  der  Asepsis  der  Gerätschaften  u.  s.  w. 
und  der  Hände  oder  infektiöse  Bakterien  an  den  oder  in  den 
Genitalien  der  Gebärenden,  deren  Hinzukommen  wir  nicht  haben  ver- 
hüten können  und  deren  Vertreibung  uns  nicht  gelungen  ist. 

Analog  der  Händedesinfektion  ist  auch  eine  Desinfektion  der  Genitalien 
der  Frau  verlangt  worden.  Es  besteht  keine  Notwendigkeit,  die  äußeren 
Genitalien,  wenn  sie  an  sich  sauber  gehalten  sind,  über  eine  Reinigung  mit 
Wasser  und  Seife  und  Abspülen  mit  dünner  Sublimat-  oder  Lysollösung  hinaus 
noch  einer  besonders  scharfen  Desinfektion  zu  unterwerfen.  An  der  Scheide 
können  wir  nicht  mehr  erreichen,  als  die  Selbstreinigung  schon  besorgt.  Ist 
diese  freilich  gestört  und  überwuchern  pathogene  Bakterien,  dann  kann  durch 
Ausspülung  der  Scheide  mit  einem  ungiftigen  Desinfiziens,  unter  denen  als 
wirksamstes  das  völlig  ungiftige  Chlorwasser  zu  nennen  ist,  eine  Verbesserung 
der  Situation  erreicht  werden. 

Vollbäder  können  unbedenklich  verabreicht  werden,  wenn  die  Badewanne 
frei  von  infektiösen  Stoffen  ist.  Wo  in  dieser  Richtung  Zweifel  bestehen,  soll 
nur  ein  Abwaschen  des  Körpers  stattfinden. 

Im  Kampfe  gegen  die  Infektionsgefahr  ist  man  noch  einen  Schritt  weiter 
gegangen.  Man  sucht  die  Gelegenheit  der  Übertragung  der  Keime  von  den 
äußeren  Genitalien  und  aus  dem  keimerfüllten  unteren  Abschnitt  des  Genital- 
kanales  in  den  keimfreien  und  in  die  Geburtsverletzungen  oder  Untersuchungs- 
verletzungen dadurch  auszuschalten,  daß  man  die  Gelegenheit  dazu  —  das 
innerliche  Untersuchen  —  überhaupt  unterläßt  oder  in  einer  Form  ausübt,  in 
der  die  Gefahr  vermieden  oder  auf  ein  Minimum  herabgesetzt  wird. 

Alan  bemüht  sich,  die  Geburten  lediglich  durch  Kontrolle  mittels  der 
äußeren  Untersuchung  zu  leiten.  Im  Notfalle  sieht  man  zu,  ob  man  mit  der 
Rtctaluntersuchung  auskommt.  Den  Verhältnissen  der  Praxis  wird  man  am 
besten  gerecht  durch  eine  möglichst  seltene  vaginale  Untersuchung  und  dann 
womöglich  unter  Respektierung  des  Muttermundsaumes,  einmal  um  das 
Setzen  von  Eintrittspforten  für  Infektionserreger  zu  vermeiden  und  etwa  vor- 
handene Infektionserreger  nicht  in  den  noch  keimfreien  Abschnitt  des  Geburts- 
weges vorzeitig  zu  verschmieren. 

20* 
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Der  Weg  der  sicheren  Vermeidung  einer  Infektion  der  mütterlichen 
Wunden  ist  demnach  ein  etwas  komplizierter.  Gerade  das  Komplizierte  läßt 
aber  leicht  eine  Lücke  entstehen,  so  daß  die  Sorgfalt  in  bezug  auf  die  Pro- 
phylaxe der  Ansteckung  auf  die  Spitze  getrieben  werden  muß.  In  der  Klinik 
lassen  sich  alle  Vorschriften  der  Asepsis  am  leichtesten  durchführen.  Der 
Erfolg  ist  nicht  ausgeblieben.  Es  gelang,  die  Mortalität  an  Puerperalfieber, 
die  früher  zeitweise  jeder  vierten  Frau  das  Leben  kostete,  in  den  Anstalten 
auf  Bruchteile  von   1  %   zurückzudrängen. 

Bei  Improvisieren  aller  Einrichtungen  fürs  Niederkommen  im  Privathaus 
fällt  die  Aufrechterhaltung  der  Asepsis  viel  schwerer,  und  dementsprechend 
ist  dort  heutzutage  das  Puerperalfieber  auch  noch  häufiger. 

Zur  Wahrung  der  Asepsis  in  der  Geburtshilfe  sind  demnach  notwendig 
für  die  geburtsleitenden  Personen,  Hebamme  und  Arzt,  Noninfektion  und 
Händedesinfektion,  im  Falle  der  Infektion  Abstinenz.  Der  beste  Schutz  bleibt 
der  Gummihandschuh.  Für  die  Instrumente,  Gerätschaften  und  Materialien 
kommen  in  Betracht  Sterilisation,  für  die  äußeren  Genitalien  Reinigung  und 
leichte  Desinfektion.  Für  die  inneren  Teile  kann  die  Situation  nur  verbessert 
werden,  wenn  die  Selbstreinigung  versagt. 

Viel  weniger  kompliziert  ist  der  Wundschutz  bei  der  Verwundung  des 
Kindes  am  Nabel.  Im  Setzen  von  aseptischen  Wunden  an  der  Körperoberfläche 
und  in  ihrer  Reinerhaltung  durch  geeigneten  Verband  haben  wir  es  zu  großer 
Vollkommenheit  gebracht.  Das  spricht  sich  darin  aus,  daß  wir  Nabelinfek- 
tionen mit  großer  Sicherheit  vermeiden  gelernt  haben.  Die  gewöhnliche  Form 
der  Unterbindung  der  Nabelschnur  (mit  reinen  Händen)  mit  einem  sterilen 
Leinenbändchen  und  ein  luftdurchlässiger  Verband  aus  keimfreiem  Material 
reichen  vollkommen  aus.  Besondere  Künsteleien,  wie  Durchtrennen,  Zusammen- 
klemmen des  Nabelschnurrestes,  Fadenligaturen  u.  s.  w.  sind  jedenfalls  über- 
flüssig. 

Was  von  der  Prophylaxe  der  Nabelinfektion  gilt,  läßt  sich  auch  von  der 
Prophylaxe  der  gonorrhoischen  Augenentzündung  des  Neugeborenen  be- 
haupten. Es  gelingt  bei  der  notwendigen  Umsicht  leicht,  eine  Übertragung  der 
Gonorrhöe  zu  vermeiden.  Die  notwendigen  Maßnahmen  sind  Auswischen  der 
Augen  mit  frischem  Wasser,  unmittelbar  nach  Austritt  des  Kopfes,  womög- 
lich noch  ehe  das  Kind  die  Augen  geöffnet  hat,  und  darauffolgende  Ein- 
träufelung  von  einem  Tropfen  einer  1 — 2% igen  Argentum-nitricum-Lösung 
oder  eines  anderen  gonokokkenfeindlichen  Silberpräparates.  Die  besten  Erfolge 
erzielt  man  da,  wo  man  sich  gar  nicht  erst  auf  eine  Erwägung  einläßt,  ob 
Gonorrhöe  vorhanden  ist  oder  nicht,  sondern  diese  Vorbeugungen  unter  allen 
Umständen  in  die  Wege  leitet. 

Eine  Infektion  der  kindlichen  Luftwege  erfolgt  meist  durch  Aspirieren 
von  infektiösem  Scheidensekret  bei  vorzeitiger  Atmung.  Bei  Gesichtslage  besteht 
die  Gefahr  des  direkten  Keimimportes  bei  dem  verpönten  und  überflüssigen 
Herumfahren  mit  dem  Finger  in  dem  Munde  des  Kindes. 

c)  Die  Untersuchung  unter  der  Geburt. 

Die  geburtshilfliche  Untersuchung  ist  als  Kapitel  an  sich  in  diesem  Werke 
eingehend  abgehandelt.  Es  soll  hier  im  Rahmen  der  Beschreibung  der  Geburts- 
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leitung  nur  kurz  auf  ihre  Gebrauchsanweisung,  wie  sie  sich  in  die  Geburts- 
leitung einfügt,  und  ihre  Ziele  hingewiesen  werden. 

Die  anamnestischen  Fragen  nach  dem  Beginn  der  Wehen,  dem 
Wasserabfluß,  der  Art  der  Wehen  dienen  dazu,  das  Geburtsstadium  heraus- 
zufinden. Die  Fragen  nach  dem  Alter,  vorausgegangenen  Geburten,  ihrer  Dauer, 
ihrem  Verlauf,  nach  Lage,  Haltung,  Größe  des  Kindes,  nach  etwaiger  Kunst- 
hilfe gestatten  uns,  die  Prognose  der  diesmaligen  Entbindung  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  zu  berechnen.  Sie  stehen  am  Anfange  der  Untersuchung  und 
müssen  bei  dem  ersten  Gespräch,  in  das  man  sich  mit  der  Gebärenden  einläßt, 
erledigt  werden.  Sie  bedeuten  für  die  Kreißende  das  Eingehen  des  Arztes  auf 
ihre  Lage  und  gewinnen  ihr  Vertrauen. 

Die  äußere  Untersuchung  wird  zweckmäßig  vorgenommen, 
nachdem,  wie  es  in  den  Vorbereitungen  angegeben  ist,  Darm  und  Harnblase 
entleert  sind  und  die  Frau  sich  auf  dem  Geburtslager  niedergelegt  hat.  Sie 
sucht  sich  außer  von  dem  allgemeinen  Gesundheitszustande  vor  allen  Dingen 
von  der  „Gebärfigur"  der  Frau  einen  Begriff  zu  machen.  Das  bezieht  sich 
nicht  allein  auf  das  ganze  Skelett,  insbesondere  einschließlich  des  knöchernen 
Beckens,  sondern  vielmehr  auch  auf  die  schlanke  Beweglichkeit  des  Frauen- 
körpers; denn  die  Geburt  ist  nun  einmal  ein  Akt  weniger  roher  Kraft- 
entfaltung als  vielmehr  der  Gewandtheit;  mehr  der  aktiven  Nachgiebig- 
keit der  Muskulatur,  des  Uterusverschlusses  und  des  Beckenverschlusses  als 
der  aktiven  Zusammenziehung  von  Uterusmuskel  und  Bauchwandhohlmuskel. 

Über  das  Becken  gibt  besser  als  alle  Mensuration  mit  dem  üblichen  Taster- 
zirkel ein  Schätzen  mit  dem  Augenmaß  Aufschluß  in  bezug  auf  Verdachts- 
gründe für  ein  enges  oder  deformiertes  Becken. 

Eine  sorgfältige  und  mit  allen  Vorsichtsmaßregeln  und  Errungenschaften 
subtiler  Technik  vorgenommene  Betastung  des  Leibes  klärt  uns  über  die  Lage, 
Haltung  und  Stellung  des  Kindes  auf.  Sie  zeigt  uns  die  normale  Schädellage 
oder  eine  Abweichung  an.  Gleichzeitig  wird  damit  der  Stand  der  Geburt 
einigermaßen  richtig  bestimmt.  Man  fühlt  noch  einen  Teil  des  Kopfes  über 
der  Terminalebene.  Was  man  nicht  mehr  fühlt,  ist  bereits  unter  die  Terminal- 
ebene und  damit  in  den  Beckeneingangsraum  und  durch  diesen  hindurch  in 
die  Beckenhöhle  eingetreten.  Man  kann  nach  dem,  was  man  noch  über  der 
Terminalebene  fühlt,  den  Stand  des  tiefsten  Punktes  vom  knöchernen  Schädel 
nach  der  Hodgeschen  Terminalebene  schätzen. 

Die  Weite  des  Muttermundes  ist  nach  dem  Stande  des  Grenzringes  vom 
Uterus  zum  oberen  Schoßfugenrande,  besser  zur  Terminalebene,  einigermaßen 
zu  taxieren. 

Die  Länge  des  ausgezogenen  Uterushalses  vom  vollkommen  erweiterten 
Muttermundsaume  bis  zum  Grenzringe  zwischen  dem  sich  dehnenden  und 
sich  kontrahierenden  Uterusabschnitte  beträgt  etwa  10 — 11  cm.  Der  voll- 
kommen erweiterte  äußere  Muttermund  steht  bei  normaler  Entbindung  etwa 
in  einer  Parallelebene  zur  Terminalebene  durch  die  Schoßfugenmitte.  Der 
Grenzring  befindet  sich  demnach  etwa  10  cm  oberhalb  dieser  Stelle  und  8  cm 
oberhalb  des  oberen  Schoßfugenrandes.  2  cm  sind  also  hinter  der  Schoßfuge 
verborgen.  Dieser  Grenzring  bildet  sich  mit  fortschreitender  Dehnung  des 
Uterushalses  und  dementsprechender  Weitung  des  Muttermundes  deutlich 
aus  und  steigt  allmählich   hinter  der   Schoßfuge  in   die   Höhe.   Aus  diesem 
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allmählichen  In-die-Höhe-steigen  und  damit  Fühlbarwerden  des  Grenzringes 
über  dem  oberen  Schoßfugenrande  kann  man  ungefähre  Schlüsse  auf  den 
fortschreitenden  Grad  der  Muttermunderweiterung  ziehen.  Wir  haben  fol- 
gende Korrelationen  gefunden,  welche  von  denen  der  früheren  Untersucher 
kaum  abweichen. 

Symphysenabstand  des  Grenzringes        entsprechende  Muttermundsweite 
1  cm  2  cm 

3  „  3  „ 

4  „  5  „ 

5  „  7  „ 

6  „  10  „ 
über  6  „     pathologisch 

Die  Untersuchung  muß  bei  leerer  Blase  geschehen.  Zweckmäßig  fängt 
man  die  Untersuchung  beim  Beginn  einer  Wehe  an  und  beobachtet  bis  in  die 
Wehenpause  hinein,  da  gerade  Contraction  des  Hohlmuskels  und  Wieder- 
erschlaffung denselben  gegen  den  für  das  Gefühl  kaum  veränderten  Dehnungs- 
schlauch gut  abhebt.  Man  beginnt  die  Betastung  vom  Hohlmuskel  aus,  nicht 
vom  Symphysenrande  her,  da  dort  manchmal  Unregelmäßigkeiten  zu  tasten 
sind,  die  den  in  Wirklichkeit  etwas  höher  liegenden  Grenzring  vortäuschen 
können,  während  beim  Ausgehen  vom  Hohlmuskel  her  ein  Irrtum  kaum 
möglich  ist.  Sehr  straffe  und  dicke  Bauchdecken  erschweren  die  Untersuchung. 

Selbstverständlich  kann  man  nur  annähernd  genau  die  Größe  des  Mutter- 
mundes auf  diesem  Wege  beurteilen.  Doch  genügt  das  Verfahren  vollkommen, 
um  sich  beim  steten  Verfolgen  dieser  Veränderung  vom  regelmäßigen  Fort- 
schritt der  Geburt  zu  überzeugen.  Zur  Erkennung  gehört  einige  Übung.  Die 
von  der  Vorderfläche  des  Uterus  her  sich  eingrabenden  Fingerspitzen  fühlen 
deutlich  den  Unterschied  zwischen  dem  härteren,  sich  zusammenziehenden 
Uterusabschnitt  und  dem  sich  nur  mehr  oder  weniger  anspannenden  Uterus- 
ausführungsgang. Ungünstige  Untersuchungsbedingungen  erschweren  die 
Feststellungen  oder  machen  sie  ganz  unmöglich.  Abnormitäten  im  zu  über- 
windenden Widerstand  verändern  die  Relationen.  Irrtümer  kommen  gelegentlich 
vor.  Das  hindert  aber  nicht,  diese  von  Schatz  angegebene,  von  Unterberger1™) 
übernommene,  klinisch  geprüfte  und  veröffentlichte  und  von  Höhne  und  auch 
von  uns  {Seyfjarrit)  bestätigte  Korrelation  zwischen  Grenzringstand  und  Mutter- 
mundsweite als  Mittel  für  die  Verfolgung  des  Geburtsverlaufes  zu  empfehlen. 

Immerhin  ist  diese  Feststellung  nur  ein  gewisser  Anhaltspunkt,  auf  den 
im   Zweifelsfalle  sich   zu  verlassen,   ich   nicht   raten  würde. 

Die  Bestimmung  des  Wehencharakters,  ob  nur  Uteruscontractionen  oder 
Uteruscontractionen  von  der  Bauchpresse  unterstützt  vorliegen,  läßt  uns  das 
Geburtsstadium:  Eröffnungsperiode  oder  Austreibungsperiode,  erkennen.  Die 
Lage  der  Stelle,  an  welcher  man  die  Herztöne  am  lautesten  hört,  ist  genau  zu 
bestimmen.  Ihre  Änderung  setzt  uns  in  stand,  den  Fortschritt  der  Geburt  zu 
erkennen. 

'")  Höhne,  Zbl.  f.  Gyn.  1913,  S.  512.  —  Unterberger,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXXV, 
S.  525;  Zbl.  f.  Gyn.  1914,  S.  154.  —  Höhne  1.  c.  u.  Scyjfardt,  Über  die  Beziehungen  des 
Grenzringes  zur  Muttermundsentfaltung  nach  Schatz-Unterberger.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  38. 
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Diese  erste  äußere  Untersuchung  bildet  den  Ausgangspunkt  für  die 
weitere,  ständige  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes.  Tiefertreten  des  Kopfes, 
Höhersteigen  des  Grenzringes,  Tiefertreten  und  Nach-der-Mitte-rücken  der 
Stelle  der  deutlichsten  kindlichen  Herztöne,  das  Springen  der  Blase,  das  Hinzu- 
kommen des  Mitpressens,  bald  auch  das  Fühlbarwerden  des  auf  den  Becken- 
boden heruntergediehenen  Kopfes  von  der  Gegend  der  Incisura  ischiadica 
oder  vom  Hinterdamm  her,  schließlich  Vorwölbung  und  Zum-Klaffen-kommen 
der  Vulva  bald  mit  Sichtbarwerden  des  vorangehenden  Kindspoles  in  der 
Tiefe  bezeichnen  den  Fortgang  der  Geburt  (s.  Fig.  12  b).  Diese  Abwicklung 
geschieht  mit  solcher  Bestimmtheit,  daß  es  für  einen  einigermaßen  geübten 
Geburtshelfer  nicht  schwer  fällt,  bei  regelmäßig  fortschreitender  Geburt  ledig- 
lich auf  Grund  äußerer  Untersuchung  immer  über  den  Stand  des  Vorganges 
orientiert  zu  sein  und  darnach  die  Geburt  zu  leiten. 

Es  ist  eine  große  Annehmlichkeit  bei  der  Übernahme  einer  Geburt,  wenn 
man  Gelegenheit  gehabt  hat,  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine 
innere  Untersuchung  vorzunehmen,  welche  Becken,  Weichteile  und  vorliegen- 
den Kindsteil  eingehend  berücksichtigte.  Man  sollte  sich  zu  solch  vorläufiger 
Untersuchung  in  der  Schwangerschaft,  die  überhaupt,  wo  sie  erreichbar  ist, 
nicht  zu  unterlassen  wäre,  ganz  besonders  dann  gedrängt  fühlen,  wenn  eine 
besondere  Gefahr  der  inneren  Untersuchung  während  der  Geburt  voraus- 
zusehen ist  und  man  sich  aus  diesem  Grunde,  wenn  irgend  durchführbar,  von 
vornherein  zur  Leitung  der  Geburt  ohne  innere  Untersuchung  entschließt, 
z.  B.  bei  starkem  eitrigen  Ausfluß. 

Wenn  es  für  den  Arzt  auch  am  angenehmsten  ist,  die  Geburt  ohne  innere 
Untersuchung  zu  leiten,  weil  dadurch  beim  Auftreten  von  Wochenbettfieber 
der  Verdacht  auf  jegliches  Zutun  seiner  Person  entfällt,  so  darf  man  die 
Bedenken  gegen  die  innere  Untersuchung  doch  auch  nicht  in  der  Richtung 
übertreiben,  daß  man  durch  Verzicht  auf  diese  beste  Form  der  Klarstellung 
der  jeweiligen  Situation  unter  Umständen  Mutter  oder  Kind  in  irgendeine 
Gefahr  bringt. 

Man  hat  den  Bedenken  zu  häufiger  innerer  Untersuchungen  dadurch  aus 
dem  Wege  zu  gehen  versucht,  daß  man  bestimmte,  es  wird  in  der  Regel  zweimal 
untersucht.  Erstmals  bei  der  Übernahme  der  Geburt,  zweitens  nach  dem 
Blasensprung.  Eine  solche  schablonenmäßige  Bestimmung  kann  das  eine  Mal 
viel  zu  viel,  das  andere  Mal  viel  zu  wenig  sein.  Es  ist  vielleicht  besser,  die 
Vorschrift  so  zu  fassen:  Jede  Geburt,  welche  durch  die  äußere  Untersuchung 
allein  ohne  Bedenken  für  Mutter  und  Kind  geleitet  werden  kann,  sollte  ohne 
innere  Untersuchung  verlaufen. 

Jede  innere  Untersuchung  ist  von  besonderen  Indikationen  abhängig  zu 
machen.  Solche  Indikationen  sind: 

1.  Nach  der  äußeren  Untersuchung  bestehen  bleibende  Unklarheiten  über 
die  Situation; 

2.  Geburtsstillstand  trotz  normaler  Kindslage  und  guter  Wehen  ohne 
einen  durch  äußere  Untersuchung  ersichtlichen  Grund: 

3.  beharrlicher  hoher,  beweglicher  Stand  des  Kopfes  nach  dem  Blasen- 
sprung oder  Verschlechterung  der  Herztöne  dabei; 

4.  gefährliche  Zustände  der  Mutter,  welche  eine  baldige  Entbindung 
wünschenswert  erscheinen  lassen; 
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5.  Lebensgefahr  des  Kindes; 

6.  Verdacht  auf  räumliches  Mißverhältnis  zwischen  Kindskörper  und 
Geburtskanal; 

7.  Blutungen  aus  den  Genitalien; 

8.  auffallend  starke  Schmerzen. 

Unter  1.  und  6.  indizierte  Explorationen  kann  man  oft  durch  eine  innere 
Untersuchung  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  umgehen. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  wird  bei  vielen  ein  gewisses  System  ver- 
mißt, und  doch  ist  das  Festhalten  eines  bestimmten  Planes  unerläßlich,  damit 
nichts  Wichtiges  übersehen,  keine  Zeit  vergeudet  und  mit  der  Verlängerung 
der  Untersuchungsdauer  die  Kreißende  nicht  gefährdet  werde.  Für  die  not- 
dürftigsten Punkte  einer  inneren  Untersuchung  muß  man  sich  das  Programm 
ein  für  alle  Mal  einprägen. 

Innere  Untersuchung: 

1.  Beschaffenheit  der  Scheide; 

2.  Verhalten  der  Portio  vaginalis:  Stellung  im  Beckenraum,  Länge,  Kon- 
sistenz; 

3.  Verhalten  des  äußeren  Muttermundes:  Stellung  im  Beckenraum  (wenn 
die  Portio  verstrichen  ist,  andernfalls  diese  räumliche  Angabe  unter  „Ver- 
halten der  Portio");  Größe  nach  Zentimetern  im  Durchmesser137),  Form,  Be- 
schaffenheit der  Ränder; 

4.  Verhalten  des  Cervicalkanals :  ob  er  verstrichen,  wie  man  das  bei 
Primiparae  gewöhnlich  findet,  oder  in  welchem  Grade  er  noch  erhalten  ist; 

5.  Verhalten  der  Fruchtblase; 

6.  vorliegender  Kindsteil  durch  das  vordere  Scheidengewölbe  oder  den 
eröffneten  Muttermund138) : 

a)  Charakteristica,  Geburtsgeschwulst, 

b)  tiefster  Punkt  (abzüglich  der  Geburtsgeschwulst)  nach  den 
modifizierten  (cf.  S.  95)  Hodgeschen  Parallelebenen, 

c)  räumliche  Beziehungen  charakteristischer  Stellen  des  vorliegenden 
Kindsteiles  (Nähte  und  Fontanellen  beim  Kopf)  zu  scharf  mar- 
kierten Beckenpunkten  (Fig.  94), 

d)  Erfolg  des  Versuchs,  den  Kopf  ins  Becken  zu  drücken; 

7.  Beckenuntersuchung,  soweit  sie  wegen  des  herabgetretenen  Kindsteiles 
noch  möglich  ist; 

8.  Beschaffenheit  der  Weichteile  des  Beckenbodens. 

137)  Der  andernorts  noch  gebräuchliche  Vergleich  mit  bekannten  Gegenständen, 
Münzen,  Handtellern  u.  s.  w.  ist  wenig  exakt.  Bei  einem  Teile  dieser  Vergleichsobjekte 
sind  dem  Untersucher  oft  die  richtigen  Dimensionen  nicht  gegenwärtig,  wie  z.  B.  bei  den 
Münzen,  bei  anderen  Objekten  herrschen  schon  an  und  für  sich  bedeutende  individuelle 
Schwankungen  in  der  Größe,  z.  B.  bei  den  Handtellern.  Taxiert  man  eine  Größe  nach 
einer  anderen  selbst  nur  taxationsweise  bestimmbaren  Größe,  so  läuft  man  Gefahr,  den 
Taxationsfehler  zweimal  zu  machen. 

138)  In  einen  noch  unter  3 — 5  cm  im  Durchmesser  haltenden  Muttermund  geht  man 
ohne  Not  überhaupt  nicht  ein.  Bei  weiteren  Graden  kann  man  das  Segment  des  vor- 
liegenden Kindsteiles,  das  in  den  Muttermund  eingestellt  ist,  betasten,  hüte  sich  aber, 
zwischen  Muttermundsrändern  und  vorliegendem  Teil  weiter  einzudringen  oder  den  Mutter- 
mundssaum stärker  zu  dislozieren  (vgl.  auch  die  späteren  Ausführungen). 
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Im  Becken  ist  die  geburtshilfliche  Diagnostik  zu  einer  sehr  exakten 
Orientierung  nach  dem  unverrückbaren  Knochenrahmen  gediehen.  Die  Geburts- 
hilfe zieht  aus  dem  Prinzip  der  Raumbestimmung  nach  den  an  der  Lebenden 
leicht  tastbaren  Beckenpunkten  großen  Nutzen.  Freilich  darf  man  dabei  nicht 
in  den  Fehler  verfallen,  die  Orientierung  im  Becken  der  Lebenden  zu  diagnosti- 
schen Zwecken  mit  der  geburtsmechanischen  Bedeutung  der  verschiedenen 
räumlichen  Beckenabschnitte  zusammenzuwerfen  (vgl.  S.  94  und  95). 

Zu  den  diagnostischen  Zwecken  eignet  sich  nur  ein  System,  gegründet 
auf  die  Beziehungen  der  Tastobjekte  (Kindsteile  oder  Beckeneingeweide)  zu 
den  an  der  Lebenden  leicht  auffindbaren,  scharf  markierten  Punkten  des 
Beckens  (Fig.  94). 

Fig.  94. 


In-Beziehung-Setzen  scharf  markierter  Stellen  am  Kopf  (Fontanellen  und  Nähte)  zu  leicht  auffindbaren 

Knochenpunkten  der  Mutter. 

Die  kleine  Fontanelle  steht  etwas  vor  und  unter  der  linken  Spina  ischiadica,   die  große  Fontanelle 

hinter  und  über  der  rechten  Spina  ischiadica.    Die  Pfeilnaht  steht  in  dem  von  rechts  hinten  nach 

links  vorn  gehenden  schrägen  Durchmesser. 


Solche  brauchbare  feste  Anhaltspunkte  bilden  an  der  vorderen  Becken- 
wand: die  Schoßfuge  mit  ihrem  oberen  und  unteren  Rande,  die  horizontalen 
und  absteigenden  Schambeinäste;  an  der  seitlichen  Beckenwand:  die  Linea 
terminalis,  die  Spina  und  das  Tuber  ossis  ischii,  der  vordere  Rand  der  Incisura 
ischiadica;  an  der  hinteren  Beckenwand:  das  Promontorium,  die  einzelnen 
Kreuzbeinwirbel,  die  Articulationes  sacro-iliacae. 

Für  die  klare  Einteilung  des  Beckeninnenraumes  benützen  wir  weiterhin 
noch  einige  an  der  zu  Untersuchenden  jeden  Augenblick  leicht  zu  kon- 
struierende, durch  gut  auffindbare  Knochenteile  gelegte  Linien  und  Ebenen. 

Die  Beckeneingangsachse,  die  Interspinallinie  (zwischen  Spinae  ischi- 
adicae),  die  Terminalebene,  die  Parallelebene  durch  den  unteren  Schoßfugen- 
rand, die  Spinalebene  und  die  Parallele  durch  den  knöchernen  Beckenboden. 
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Man  hat  die  Bedenken,  welche  eine  vaginale  Untersuchung  unter  der 
Geburt  mit  sich  bringt,  neuerdings  durch  Einführung  der  Rectalunter- 
s  u  c  h  u  n  g  zu  umgehen  versucht.  Ein  so  großer  Anhänger  der  Rectalunter- 
suchung  in  der  Gynäkologie  ich  bin,  so  kann  ich  mich  mit  der  ausgedehnten 
Übertragung  dieses  Verfahrens  in  die  Geburtshilfe  nicht  recht  befreunden. 

Einen  Vorteil  hat  die  Rectaluntersuchung  unter  der  Geburt,  und  den  soll 
man  offen  nennen,  und  sich  nicht  hinter  die  Gefährlichkeit  der  Scheidenunter- 
suchung verstecken. 

Die  Mastdarmuntersuchung  ist  für  den  Praktiker  äußerst  bequem.  Kann 
er  doch  ohne  Desinfektion  sich  rasch  einigermaßen  zuverlässig  über  den  Stand 
der  Geburt  unterrichten.  Als  Notbehelf  wird  sie  daher  immer  bestehen  bleiben. 

Diese  Bequemlichkeit  zeitigt  aber  auch  eine  gewisse  Gefahr.  Die  Ver- 
suchung liegt  nahe,  die  Leitung  der  Geburt  nicht  nur  ohne  Desinfektion, 
sondern  vielleicht  sogar  in  infiziertem  Zustand  zu  übernehmen.  Früher  wurde 
die  Übernahme  der  Geburtsleitung  mit  einer  Desinfektion  begonnen,  welche, 
sobald  ein  Eingreifen  sich  notwendig  machte,  wiederholt  und  verschärft  wurde. 
Jetzt  liegt  die  Möglichkeit  nahe,  daß  der  Arzt,  nachdem  er  sich  über  den  Stand 
der  Geburt  durch  die  Rectaluntersuchung  überzeugt  hat,  seine  übrige  Praxis 
unter  allen  möglichen  Gefahren  zur  Infektion  seiner  Hände  fortsetzt,  bis  er  zu 
der  für  die  Beendigung  der  Geburt  notwendigen  ersten  Desinfektion  schreitet. 
Sehr  beherzigenswert  finde  ich  die  Forderung  Walthards  in  Stöckeis  Lehrbuch 
der  Geburtshilfe,  daß  sich  der  Geburtshelfer  zur  Rectaluntersuchung  genau  so 
desinfizieren  soll  wie  zur  Scheidenuntersuchung.  Nur  muß  man  fürchten,  daß 
dies  in  der  Praxis  nicht  befolgt  wird. 

Im  übrigen  erscheint  es  nicht  richtig,  die  unter  den  notwendigen  Vorsichts- 
maßregeln ausgeführte  „Scheidenuntersuchung"  wegen  ihrer  Gefährlichkeit  in 
Verruf  zu  bringen  und  damit  in  die  Ärztewelt,  unter  die  Hebammen  und  unter 
das  Publikum  eine  ungerechtfertigte  Beunruhigung  zu  tragen. 

Ich  finde,  daß  man  die  Gefahr  der  vaginalen  Untersuchung 
auch  vermeiden  oder  wenigstens  stark  herabsetzen  kann 
und  sie  nicht  gleich  aufzugeben  braucht.  Nur  muß  man  der 
Gefahr  scharf  ins  Auge  sehen,  um  ihr  aus  dem  Wege  gehen  zu  können. 

Das  Hauptbedenken  der  geburtshilflichen  Untersuchung,  die  Ein- 
schleppung von  pathogenen  Keimen  mit  dem  untersuchenden  Finger  von  außen 
her,  hat  man  durch  Benutzung  des  Gummischutzes  umgehen  gelernt. 

Dieses  Schutzmittel  darf  man  aber  nicht  mehr  als  eine  wesentliche  Kom- 
plikation der  Scheidenuntersuchung  gegenüber  der  Rectaluntersuchung  an- 
führen. Denn  ohne  Gummischutz  wird  auch  heute  wohl  niemand  mehr  rectal 
untersuchen.  Diese  Umständlichkeit  haftet  also  beiden  Untersuchungsmethoden 
an.  Nur  müßte  man  zur  Vaginaluntersuchung  sich  desinfizieren  und  einen 
sterilen  Gummischutz  benutzen.  Eine  obligate  Einführung  von  Gummischutz 
bei  vaginaler  Untersuchung  würde  die  Hauptgefahr  aus  dem  Wege  räumen. 
Es  bleibt  noch  das  Bedenken  der  Verschleppung  von  Keimen  aus  dem  kernhaltigen 
Teil  des  Geburtsweges  in  den  keimfreien  und  die  Einimpfung  dieser  Keime  in  Ver- 
letzungen am  Muttermundssaum  und  im  Cervicalkanal  bestehen.  Ist  diese  Gefahr  wirk- 
lich so  groß  und  nicht  in  hohem  Grade  durch  die  Technik  der  „rein  vaginalen  Unter- 
suchung" vermeidbar? 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  werden  die  Scheidenkeime  rein  mechanisch  durch  die 
hin-   und   herfegenden   Bewegungen   des    im  Wechsel   von  Wehen   und   Wehenpausen  den 
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Muttermund  passierenden  Kopfes  bei  seinem  Zurückweichen  in  der  Wehenpause  nach  oben 
gewischt. 

Sie  haben  die  Möglichkeit,  in  diesem  Stadium  in  spontan  entstandene  Muttermunds- 
verletzungen einzudringen  und  sich  nach  oben  auszubreiten.  In  den  ersten  Wochenbett- 
tagen steigen  die  Keime  von  der  Scheide  aus  regelmäßig  in  die  verwundete  Gebärmutter 
auf.  Hier  scheint  alles  auf  den  Zeitpunkt  anzukommen,  in  welchem  Verletzungen  gesetzt 
und  in  welchem  Keime  aus  dem  keimhaltigen  Teil  in  den  zunächst  noch  keimfreien  ge- 
langen. Je  früher  solche  Verletzungen  zu  stände  kommen  und  je  früher  Keime  ins  vorher 
keimfreie  Gebiet  verschmiert  werden,  um  so  gefährlicher  ist  es.  Das  spätere  Vonselbst- 
eintreten  kleinerer  Verletzungen  und  der  spätere  automatische  Keimtransport  nach  oben 
scheinen,  in  der  Natur  des  Vorganges  liegend,  so  gut  wie  unbedenklich. 

Aus  dieser  Erkenntnis  ergibt  sich  als  Regel  für  die  geburtshilfliche  Unter- 
suchung, mit  dem  tastenden  Finger  sich  zunächst  nur  in  dem  keim- 
haltigen Bezirk  zu  bewegen.  Dabei  ist  zu  beachten,  daß  sich  der  kern- 
haltige Bezirk  mit  fortschreitender  Geburt  durch  Entgegenkommen  des  vor- 
liegenden Kindsteiles  immer  mehr  nach  dem  Ei  und  dem  Kinde  hin  ausbreitet. 
Anfänglich  liegt  die  Grenze  am  noch  geschlossenen  Muttermund.  Mit  dem 
Verstreichen  des  Uterushalses  und  der  gehörigen  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes rückt  das  vom  Muttermundssaum  völlig  entblößte  Stück  Fruchtblase, 
bzw.  nach  dem  Blasensprung  das  völlig  entblößte  Stück  vorliegenden  Kinds- 
teiles aus  dem  keimfreien  Bezirk  in  den  keimhaltigen  ein:  Es  bildet  selbst  einen 
Teil  der  Grenze  zwischen  beiden  in  bezug  auf  die  Keimanwesenheit  grund- 
verschiedenen Bezirken. 

Mit  dem  Durchtreten  durch  den  Muttermund  ist  der  Kopf  völlig  aus  dem 
keimfreien  in  das  keimhaltige  Gebiet  getaucht. 

Wenden  wir  unseren  Grundsatz,  womöglich  mit  der  Untersuchung  im 
keimhaltigen  Teil  auszukommen  und  ein  Eingehen  ins  keimfreie  Gebiet  zu  ver- 
meiden, an,  so  werden  wir  vor  allen  Dingen  bei  geschlossenem  Muttermund 
und  erhaltenem  Cervicalkanal  nicht  mit  dem  Finger  einzubohren  versuchen  und 
uns  lediglich  durch  die  Scheidengewölbe  hindurch  mit  dem  vorliegenden  Teil 
befassen. 

Es  erscheint  geradezu  als  ein  Glück,  daß  im  Anfange  der  Geburt  der 
Muttermund  in  der  Regel  so  schwer  erreichbar  ist  und  dadurch  für  ihn  eine 
Art  Selbstschutz  gegenüber  unbefugtem  Eindringen  geschaffen  wird. 

Mit  fortschreitender  Erweiterung  des  Muttermundes  ist  nichts  dagegen 
einzuwenden,  den  sich  i  m  Muttermund  vorwölbenden  Teil  der  Fruchtblase 
und  Kopf  zu  umfahren.  Die  Grenze  des  Muttermundssaumes  muß  aber  streng 
respektiert  werden.  Sie  darf  kaum  berührt,  sicher  nicht  überschritten  werden. 
Nur  so  kann  man  vermeiden,  daß  man  vor  der  Zeit  durch  noch  so  leichte 
Zerrung  an  dem  vulnerablen  Muttermundssaum  kleine  Verletzungen  als  Ein- 
trittspforten für  Keime  setzt  und  auch,  daß  man  vorzeitig  Keime  aus  dem 
keimhaltigen  Gebiet  in  das  noch  keimfreie  verschleppt.  Im  weiteren  Verlaufe 
der  Geburt  darf  der  Finger  alle  Teile  unbesorgt  betasten,  welche  vom  Mutter- 
munde freigegeben,  mit  anderen  Worten,  von  selbst  aus  dem  keimfreien  Teil 
in  den  keimhaltigen  eingerückt  sind.  Mit  der  Beschränkung  der  Untersuchung 
auf  den  unterhalb  der  Muttermundsgrenze  liegenden  Bezirk  kann  in  bezug 
auf  den  natürlichen,  aber  freilich  im  vorgeschrittenen  Geburtsstadium  nur 
noch  schwachen  Grenzschutz  zwischen  keimhaltigem  und  keimfreiem  Teile  des 
Geburtsweges  nichts  verdorben  werden.  Im  Eindringen  in  den  Muttermund 
liegt  die  Gefahr  der  unzeitigen  Grenzverschiebung. 

21* 
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Wir  stellen  daher  erneut  die  Forderung  auf,  daß  man  bei  innerer  Unter- 
suchung unter  der  Geburt  niemals  ohne  Not  in  den  Muttermund  eingehen  soll. 
Erst  die  Not  gibt  die  Indikation  für  eine  Erweiterung  der  Untersuchung  in 
dieser  Richtung  ab. 

In  der  ErÖffnungszeit  kann  man  alles  Wünschenswerte  über  die  Art  des 
vorliegenden  Teiles,  über  den  Stand  seines  tiefsten  Punktes  zum  Becken,  die 


Einfache  „Scheidenuntersuchung"  innerhalb  des  keimhaltigen  Teiles  des  Genitaltractus  mit  Re- 
spektierung des  äußeren  Muttermundes  als  Grenze  gegen  den  keimfreien  Teil  des  Genitaltractus. 


Weite  des  Muttermundes,  in  vielen  Fällen  auch  etwas  über  Nähte  und  Fon- 
tanellen durch  die  Scheidengewölbe  herausbringen.  In  der  Austreibungszeit 
läßt  sich  der  genauere  Stand  von  Nähten  und  Fontanellen  erkennen,  ohne 
unseren  Grundsatz  zu  verletzen. 

Es  soll  mit  dieser  Beschränkung  ja  keiner  Ungenauigkeit  in  der  Unter- 
suchung das  Wort  geredet  werden.  Aber  es  ist  ein  beherzigenswerter  diagnosti- 
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scher  Grundsatz,  daß  das  Resultat  der  Untersuchung  immer  im  Verhältnis  zu 
den  Gefahren,  mit  welchen  es  erkauft  wird,  stehen  muß.  Auch  hier  zeigt  sich 
in  der  Beschränkung  der  Meister. 

In  dem  in  Fig.  95  und  96  gezeichneten  Geburtsstadium  bei  etwa  5  cm 
im  Durchmesser  haltendem  Muttermund,  tiefstem  Punkt  des  vorliegenden 
Kopfes  etwa  in  der  Mitte  zwischen  unterer  Schoßfugenrandebene  und  Spinal- 


ebene dürfte  es  ziemlich  einerlei  sein,  ob  die  kleine  Fontanelle  links  oder  rechts, 
etwas  mehr  nach  vorn  oder  hinten  steht.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  man 
dieses  Verhältnis  durch  die  Stellung  des  Rückens,  die  Stelle  der  deutlichsten 
Herztöne,  mittels  der  äußeren  Untersuchung  oder  auch  durch  die  Fortsetzung 
der  inneren  Untersuchung  nach  den  Scheidengewölben  hin  meist  heraus- 
bringen kann. 
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Daß  der  Arzt  bei  Verdacht  auf  Placenta  praevia,  vor  allen  Dingen  bei 
Unklarheiten,  erst  recht  vor  allen  operativen  Eingriffen  die  etwa  noch  fühlbare 
Grenze  des  Muttermundes  überschreiten  muß,  ist  selbstverständlich.  Das  ist 
ja  der  Fall,  in  dem  die  Not  die  Indikation  abgibt,  die  Untersuchung  über  den 
Muttermund  hinaus  bis  in  das  zunächst  noch  keimfreie  Gebiet  zu  erweitern. 
Aber  wann  kommt  das  einmal  vor?  Meist  dürfte,  wenn  ein  Eingriff  notwendig 
wird,  der  Muttermund  sich  schon  zurückgezogen  haben.  Andernfalls  ver- 
schlägt es  auch  nichts  mehr,  wenn  man  jetzt  mit  dem  untersuchenden  Finger 
den  Muttermundsaum  überschreitet,  an  dem  ja  doch  bald  durch  die  eingehende 
Hand  oder  durch  eingeführte  Extraktionsinstrumente  die  Grenze  zwischen  kern- 
haltigem und  keimfreiem  Bezirk  verwischt  wird. 

Ich  habe  den  Eindruck,  daß  man  doch  nicht  so  leicht  darauf  gekommen 
wäre,  die  Rectaluntersuchung  an  Stelle  einer  einfachen,  orientierenden  Scheiden- 
untersuchung zu  setzen,  wenn  man  für  diese  gewöhnlichen  Untersuchungen 
die  Grenze  des  keimfreien  Gebietes  mehr  respektiert  und  den  Muttermund  in 
Ruhe  gelassen  hätte.  Zur  Rectaluntersuchung  gehört  der  Gummischutz  und 
in  schwierigen  Fällen  bringt  man  vielleicht  noch  weniger  heraus  als  durch 
die  aufs  keimhaltige  Gebiet  beschränkte  Scheidenuntersuchung.  Im  Zweifels- 
falle muß  man  schließlich  doch  von  der  Rectaluntersuchung  auf  die  Vaginal- 
untersuchung übergehen.  Das  ist  natürlich  dann  zum  mindesten  mit  mehr 
Umständen  verknüpft  als  der  Übergang  von  der  auf  den  keimhaltigen  Bezirk 
zunächst  beschränkten  Scheidenuntersuchung  zu  der  erweiterten  Untersuchung 
im  keimfreien  Gebiet  oder,  mit  anderen  Worten,  vor  der  „Scheidenunter- 
suchung" im  engeren  Sinne  zur  „Uterusuntersuchung". 

Bis  jetzt  wird  diesem  bewährten  Grundsatz  von  der  Respektierung  des 
Muttermundssaumes,  den  ich  hier  etwas  deutlicher  herausgearbeitet  habe,  in 
den  Lehrbüchern  in  sehr  verschiedener  Weise  Rechnung  getragen.  Stocket  legt 
auch  auf  die  Respektierung  des  Muttermundssaumes  großen  Wert.  Das  ist 
aber  nicht  überall  so.  Die  große  praktische  Bedeutung  dieser  technischen 
Vorschrift  wird  meist  verkannt,  oft  mit  keinem  Worte  gewürdigt.  Viele  Dar- 
stellungen verführen  zur  Vernachlässigung.  Dafür  nur  ein  Beispiel: 

Im  preußischen  Hebammenlehrbuch,  Jahrgang  1921,  S.  172,  wird  geradezu 
zur  Grenzüberschreitung  unter  Malträtierung  des  Muttermundes  aufgefordert. 

Es  heißt  dort:  „Besteht  eine  Kopfgeschwulst,  so  fühlt  sich  der  im  Mutter- 
mund liegende  Abschnitt  des  Kopfes  weich  und  teigig  an.  Sie  (die  Hebamme) 
umkreise  dann  mit  dem  untersuchenden  Finger  die  weiche  Stelle  und  wird 
dann"  —  natürlich  unter  genügend  weitem  Eingehen  in  den  Muttermund  und 
unvermeidlicher  Zerrung  des  Saumes,  wie  ich  es  in  Fig.  96  als  warnendes 
Beispiel  hingestellt  habe  —  „auch  harte  Teile,  Nähte  und  Fontanellen  fühlen, 
wenn  der  Kopf  wirklich  der  vorliegende  Teil  ist". 

Meines  Erachtens  sollte  man  die  Hebammen  ganz  besonders  auf  den 
wichtigen  Unterschied  in  bezug  auf  die  Gefahr  beim  Untersuchen  mit 
Respektierung  der  Muttermundsgrenze  und  mit  Überschreiten  der  Mutter- 
mundsgrenze aufmerksam  machen  und  darauf  hinweisen,  daß  sie  mit  dem 
ungefährlicheren  Verfahren  in  der  Regel  auszukommen  suchen  sollen.  Meistens 
dürfte  es  doch  genügen,  wenn  sich  die  Hebamme  darauf  beschränkt,  bei  noch 
nicht  völlig  erweitertem  Muttermunde  festzustellen,  daß  der  Kopf  vorliegt 
und  ins  Becken  einrückt.  In  vielen  Fällen  wird  es  ihr  noch  gelingen,  durch 
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die  Scheidengewölbe  auch  Nähte  und  Fontanellen  zu  tasten,  wenn  sie  in 
diesem  Untersuchungszweige  ausgebildet  wird.  Nachdem  der  Muttermund 
völlig  erweitert  ist,  kann  sie  keinen  Schaden  mehr  anrichten,  wenn  sie  direkt 
nach  den  Nähten  und  Fontanellen  tastet13'"). 

d)  Fortlaufende   Beobachtung   des   Kindes  während   der   Geburt. 

Die  Geburt  stellt  für  das  Kind  jedenfalls  eine  ziemlich  starke  Zumutung 
dar.  Das  zarte  Lebewesen  wird,  abgesehen  von  allen  mechanischen  Ein- 
wirkungen, von  dem  gewohnten  System  seines  Lebensunterhaltes  in  ein  völlig 
neues,  ungewohntes,  ziemlich  unvermittelt  versetzt.  Die  gewohnte  kontinuier- 
liche Versorgung  mit  Sauerstoff  und  Nahrung  durch  die  Mutterorgane  auf 
ein  und  demselben  Wege  wird  in  eine  diskontinuierliche  auf  getrenntem  Wege 
für  Luft  und  Nahrungsmittel  durch  eigene  Organe  mit  einem  Schlage  ver- 
wandelt. Die  Geburt  bedeutet  einen  Übergang,  während  dessen  auf  dem  alten 
Wege  bereits  die  kontinuierliche  Versorgung  mehr  und  mehr  in  eine  dis- 
kontinuierliche übergeführt  und  damit  das  Kind  von  dem  ihm  bevorstehenden 
Umschwung  etwas  vorbereitet  wird.  Die  Wehen  bedeuten  in  gewissem  Grade 
eine  Verschlechterung  der  Blutcirculation  im  Uterus  und  Placenta  und  damit 
auch  eine  Störung  der  seitherigen  Sauerstoff-  und  Nahrungsversorgung  in 
der  Schwangerschaft.  Mag  diese  Einführung  einer  Diskontinuierlichkeit  in  den 
Erfüllungen  der  Lebensbedingungen  auch  eine  Vorbereitung  für  den  extra- 
uterinen Zustand  sein,  für  das  zur  Welt  kommende  Kind  bedeuten  sie,  wenn 
sie  durch  schwierigen  Geburtsverlauf  übertrieben  werden,  leicht  eine  Gefahr. 
Abgesehen  von  dieser  Möglichkeit  der  langsamen  Gefährdung  des  Kindes 
durch  den  protrahierten  Geburtsverlauf,  kann  jeden  Augenblick  eine  akute 
Gefahr  durch  Abschneiden  der  Luft-  und  Nahrungszufuhr  eintreten,  bei  Unter- 
brechung der  Circulation  der  Nabelschnur  durch  Sperrung,  Knotung,  Kom- 
pression der  Schnur,  vorzeitige  Lösung  des  Mutterkuchens  oder  durch  Ver- 
blutung aus  Nabelschnurgefäßen  beim  Anreißen  von  Vasa  praevia,  die  beim 
Eihautriß  verletzt  werden. 

So  gut  wir  das  Wohlbefinden  der  Mutter  fortlaufend  kontrollieren  und 
Lebensgefahr  langer  Hand  voraussehen,  so  müssen  wir  auch  den  zweiten  Teil, 
der  unserer  Obhut  anvertraut  ist,  mit  größter  Gewissenhaftigkeit  in  allen 
seinen  unserer  Beobachtung  zugängigen  Lebenserscheinungen  verfolgen.  Die 
Beaufsichtigung  ist  sogar  noch  notwendiger,  als  das  Kind  im  Gegensatz  zur 
Mutter  vor  allem  in  der  Austreibungsperiode  immer  einer  gewissen  Bedrängnis 
ausgesetzt  ist  und  die  Situation  sich  rasch  verschlechtern  kann.  Wir  müssen 
daher  mit  allen  möglichen  Mitteln  darauf  bedacht  sein,  das  Kind  auf  sein  Wohl- 
befinden fortlaufend  zu  kontrollieren.  Man  hat  schon  immer  auf  den  Frucht- 
wasserabgang geachtet  und  darnach  gesehen,  ob  nicht  Meconium  als  Ausdruck 
einer  durch  Angstgefühle  verstärkten  Darmperistaltik  herannahende  oder  ?kute 
Gefahr  verrate.  Der  Meconiumabgang  ist  verschieden  zu  beurteilen.  Bei 
Steißgeburten  ist  er  selbstverständlich  und  hat  gar  nichts  zu  bedeuten.  Der 
Druck  auf  den  Bauch  preßt  das  Meconium  aus.  Das  in  dickem  Strome  ab- 


U8a)  Vgl.  Seilheim.  Herabsetzung  der  Gefahren  der  geburtshilflichen  Untersuchung. 
Med.  Kl.  1925,  Nr.  10. 
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gehende  breiige  Kindspech  hat  nicht  die  geringste  Bedeutung  für  das  Befinden 
des  Kindes.  Tritt  bei  Kopflage  nach  dem  Blasensprunge  in  dem  seither  klar 
fließenden  Fruchtwasser  eine  grünlich-gelbliche  Verfärbung  mit  Meconium  auf, 
so  ist  sie  als  Zeichen  unmittelbarer  Lebensgefahr  zu  deuten.  Springt  dagegen 
die  Blase,  ist  das  dabei  abgehende  Fruchtwasser  mit  Kindspech  vermengt,  so 
kann  es  sich  entweder  um  eine  vorübergegangene  oder  eine  akute  Gefahr 
handeln,  da  man  es  dem  jetzt  abgehenden  Fruchtwasser  ja  nicht  exakt  an- 
sehen kann,  wann  es  verunreinigt  wurde,  ob  unmittelbar  vor  dem  Blasensprung 
oder  schon  Stunden  vorher.  Ob  akute  oder  vorübergegangene  Gefahr  vorliegt, 
muß  in  diesem  Zweifelsfalle  aus  dem  übrigen  Verhalten  der  Frucht  geschlossen 
werden.  Dazu  dient  die  Kontrolle  der  Herztöne.  Jedenfalls  ist  aber  auch  die 
Feststellung  vorübergegangener  Gefahr  von  Bedeutung,  denn  sie  kann  sich 
jeden  Augenblick  wiederholen.  Doch  sind  wir  in  der  Geburtsleitung  nicht  auf 
solche  plötzlichen,  alarmierenden  Zeichen  der  akuten  Lebensgefahr  angewiesen. 
Wollten  wir  uns  auf  sie  allein  verlassen,  so  würden  wir  mit  unseren  Ver- 
anstaltungen für  die  Rettung  des  Kindes  meist  zu  spät  kommen. 

Wir  besitzen  in  der  fortlaufenden  Beobachtung 
der  kindlichen  Herztöne  ein  gutes  Mittel,  um  das  Wohl- 
befinden des  Kindes  zu  kontrollieren.  Wenn  wir  auch  das  Kind  nicht 
sehen  können,  so  sind  wir  doch  durch  dieses  Lebenszeichen  im  stände, 
uns  ständig  über  sein  Befinden  zu  orientieren.  Von  der  Kontrolle  der 
Herztöne  hat  man  schon  lange  Gebrauch  gemacht.  Doch  hat  man  sich 
früher  damit  begnügt,  ab  und  zu  Stichproben  zu  entnehmen,  und  hat 
sich  zu  Stichproben  häufiger  nur  dann  veranlaßt  gesehen,  wenn  das  Kind 
schon  in  Gefahr  geraten  schien.  Heute  sind  wir  viel  vorsichtiger  geworden. 
Wie  wir  bei  jedem  Kranken,  der  unserer  Obhut  anvertraut  ist,  eine  fortlaufende 
Kontrolle  von  Puls  und  Temperatur  in  Kurvenform  anlegen,  so  nehmen  wir 
uns  auch  der  Beobachtung  des  Kindes  im  Uterus  in  viel  exakterer  Weise  an. 
Wir  kontrollieren  die  Herztöne  in  bestimmten  Intervallen,  in  der  Austreibungs- 
zeit alle  Viertelstunden,  in  Zeiten  der  Gefahr  alle  fünf  Minuten  und  notieren  uns 
die  Werte  oder  zeichnen  sie  womöglich  in  Kurven  auf.  So  gelingt  es  schon  von 
langer  Hand  auf  eine  herannahende  Gefahr  des  Kindes  aufmerksam  zu  werden. 
Erscheint  eine  Gefahr  auf  diese  Weise  in  weiter  Sicht,  so  brauchen  wir  unsere 
Vorkehrungen  zu  der  Rettung  des  Kindes  nicht  zu  überstürzen  und  sind  sicher, 
es  noch  lebend  an  das  Licht  der  Welt  zu  befördern;  wohingegen  bei  einer 
akuten  und  uns  überraschend  kommenden  Gefahr  die  Aussicht,  mit  unserer 
Hilfe  noch  rechtzeitig  zu  kommen,  sehr  fadenscheinig  wird.  Diese  fortlaufende 
Kontrolle  der  kindlichen  Herztöne  ist  eine  große  Errungenschaft  unserer 
modernen  Geburtsleitung.  Schade,  daß  automatische  Apparate  für  die  fort- 
laufende Registrierung  der  kindlichen  Herztöne  zu  kompliziert  und  zu  teuer 
sind,  sonst  würden  sie  das  Ideal  der  Geburtsbeobachtung  hinsichtlich  des  kind- 
lichen Befindens  darstellen. 

Aber  auch  so  weit  werden  wir  vielleicht  einmal  kommen. 

Bei  der  Kontrolle  der  Herztöne  sind  bestimmte  Gesichtspunkte  zu  be- 
achten, deren  Studium  wir  besonders  Seitz  verdanken.  Die  Frequenz  der  Herz- 
töne beträgt  in  der  Norm  130 — 140  Schläge  in  der  Minute.  Während  der 
Wehe  tritt  fast  regelmäßig  eine  Verlangsamung  ein.  Sie  scheint  mit  der  Druck- 
erhöhung im  Uterus  in  Verbindung  zu  stehen.  Die  Verlangsamung  verschwindet 
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wieder  in  der  Wehenpause.  Von  dieser  physiologischen  Verminderung  ist  streng 
zu  scheiden  die  pathologische.  Man  beginnt  mit  der  Auscultation  sofort  mit 
dem  Aufhören  der  Wehe  und  sucht  festzustellen,  ob  der  physiologischen  Ver- 
langsamung in  der  Wehe  wieder  eine  physiologische  Beschleunigung  in  der 
Wehenpause,  wie  man  sagt,  eine  „Erholung  der  Herztöne"  folgt.  Setzt  die  Er- 
holung nicht  prompt,  sondern  langsam  ein,  so  ist  zwar  noch  keine  akute  Gefahr 
vorhanden,  aber  es  liegt  doch  ein  gewisser  Verdacht  auf  eine  beginnende 
Schädigung  vor.  Jedenfalls  darf  jetzt  die  Kontrolle  der  Herztöne  nicht  mehr 
ausgesetzt  werden.  Bemerkt  man,  daß  sich  die  Verlangsamung  der  Herztöne 
unter  100  immer  mehr  in  die  Wehenpause  hineinzieht,  also  „die  Herztöne 
sich  überhaupt  nicht  mehr  erholen",  so  hat  man  darin  ein  Zeichen  fortlaufender 
Verschlechterung  der  Situation  für  das  Kind. 

Die  fötale  strikte  Indikation  für  die  Geburtsbeendigung  ist  gegeben  (Seitz). 

Die  Beschleunigung  der  Herztöne  ist  dagegen  nach  Seitz  nur  ein  Zeichen 
eines  gewissen  Unbehagens  des  Kindes.  Sie  ist  im  allgemeinen  nicht  gefährlich. 
Ebenso  ist  auch  eine  gewisse  Abwechslung  zwischen  Beschleunigung  und 
Verlangsamung  zu  bewerten.  Schwere  Unregelmäßigkeiten  sind  dagegen  das 
Zeichen  starker  Circulationsstörung.  Dabei  tritt  die  starke  Beschleunigung 
immer  erst  nach  pathologischer  Verlangsamung  in  der  Wehenpause  ein. 

Gefahr  für  das  Kind  besteht  also,  wenn  erstens:  die  Frequenz  der  kind- 
lichen Herztöne  unter  100  in  der  Wehenpause  bestehen  bleibt;  zweitens:  wenn 
die  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  längere  Zeit  über  160  Schläge  in  der 
Minute  sich  erhebt;  drittens:  wenn  die  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne 
zwischen  unter  100  im  Beginn  der  Wehenpause  und  160  und  darüber  im 
weiteren  Verlaufe  schwankt. 

Da  diese  Veränderungen  meistens  nicht  unvermittelt  auftreten,  sondern 
allmählich  vom  Besseren  zum  Schlechteren  sich  wenden,  so  ist  der  Geburts- 
helfer in  der  Lage,  das  Herannahen  der  Gefahr  vorauszusehen,  ihren  deut- 
lichen Eintritt  festzustellen  und  darnach  zu  handeln. 

Zu  ähnlichen,  aber  in  mancher  Richtung  präziseren  Resultaten  kommt 
auf  Grund  sehr  sorgfältiger  Beobachtungen  E.  Sachs139).  Ich  will  der  Wichtig- 
keit der  Sache  entsprechend  auch  seine  Schlußfolgerungen  hierher  setzen.  Die 
normalen  Herztöne  schwanken  zwischen  132  und  144.  Ein  Schwanken  zwischen 
120  und  160  ist  indes  so  häufig,  ohne  irgendeine  damit  verbundene  Schädi- 
gung des  Kindes  zu  beobachten,  daß  diese  Schwankung  noch  nicht  als  patho- 
logisch zu  betrachten  ist.  Ein  stärkeres  Abweichen,  bis  auf  100  herab  und 
über  160,  gehört  nicht  mehr  zum  Physiologischen. 

Eine  Beschleunigung  über  160  gibt  aber  keine  Indikation  zur 
Entbindung,  besonders  nicht  zu  einer  irgendwie  schweren  Zange;  denn  die 
Zange  ist  auch  für  das  Kind  nicht  stets  ungefährlich.  Aber  diese  Fälle  ver- 
langen besonders  in  ihren  extremen  Grenzen  eine  vorsichtige  Beobachtung; 
sie  sind  bisweilen  von  einem  Absinken  der  Herztöne  gefolgt. 

Eine  dringende  Gefahr  wird  nur  durch  eine  Verlangsamung  der 
Herztöne  unter  100  angezeigt,  oder  durch  Schwankungen  in 
sehr  weiten  Grenzen,  auch  ohne  daß  die  Herztöne  unter  100  sinken. 

1 3I )  E.  Sachs,  Untersuchungen  über  die  kindlichen  Herztöne.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1920,  LXXXII.  Dort  auch  die  gesamte  einschlägige  Literatur. 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  22 
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Die  typische  Gefahrenkurve  zeigt  vor  der  Verlangsamung  keine  Be- 
schleunigung, sondern  ein  primäres  Absinken.  In  anderen  Fällen 
geht  der  Verlangsamung  ein  Schwanken  in  mehr  oder  weniger  großen  Grenzen 
vorher,  seltener  auch  ein  Ansteigen  über  160.  Auch  in  diesen  Fällen  wird  die 
Gefahr  erst  akut,  wenn  die  Herztöne  unter  100  sinken.  Je  tiefer  unter  100  die 
Herztöne  sinken,  um  so  größer  ist  die  Gefahr. 

Im  allgemeinen  besteht  eine  dringende  Indikation  zur  Entbindung  erst. 
wenn  dies  Absinken  unter  100  Schläge  in  mehreren  Wehenpausen 
hintereinander  fortbesteht;  doch  gibt  es  seltene  Fälle,  in  denen  schon 
das  erste  Absinken  der  Herztonkurve  unter  100  eine  schwere,  nur 
durch  schnellste  Entbindung  zu  behebende  Gefahr  anzeigt.  Hier  handelt  es 
sich  um  Blockierung  des  kindlichen  Kreislaufes.  Bei  bislang  normalen  Herz- 
tönen kommen  derartige  Verhältnisse  nur  durch  Zerrung  der  zu  kurzen  Nabel- 
schnur oder  durch  vollständige  Kompression  derselben  vor.  Anderseits  be- 
obachteten wir  das  akute  Absinken  auch  bei  Störungen  sicher  vorübergehender 
Natur,  z.  B.  bei  den  ersten  durch  Pituglandol  ausgelösten  Wehen.  Handelt  es 
sich  um  solche  sicher  vorübergehende  Zustände,  so  bedeutet  das  Absinken 
keine  Gefahr,  und  die  weitere  Beobachtung  wird  fast  immer  eine  Erholung 
der  kindlichen  Herztöne  bringen.  In  allen  anderen  Fällen  sollte  man  beim 
plötzlichen  Absinken  der  bis  dahin  guten  Herztöne 
unter  100  auch  nach  einer  einzigen  Wehenpause  in  der  Aus- 
treibungsperiode zur  sofortigen  Entbindung  schreiten,  auch  wenn  diese  sich 
oftmals  nachher  als  überflüssig  erweisen  sollte.  Diese  Fälle  sind  sehr  selten. 
Tritt  die  Verlangsamung  der  Herztöne  allmählich  ein,  so  hat  man  wohl 
stets  Zeit  für  eine  über  mehrere  Wehenpausen  sich  erstreckende  Beobachtung. 
Hierbei  ist  der  von  Seitz  gegebene  Rat,  die  abklingende  Wehe  zum  Auscul- 
tieren  zu  benutzen,  empfehlenswert. 

Diese  Ausführungen  betreffen  die  absolute  Indikation  zur  Ent- 
bindung im  Interesse  des  Kindes.  Es  scheint  selbstverständlich,  daß  man  die 
Grenzen  des  Handelns  weiter  stecken  wird,  wenn  bei  voraussichtlich  noch 
langer  Dauer  der  Geburt  und  Erfüllung  aller  zur  operativen  Entbindung 
nötigen  Vorbedingungen  der  Verlauf  der  Herztonkurve  eine  drohende 
Gefahr  (nicht  nur  eine  schon  bestehende)  anzeigt,  wie  Sinken  der  Herztöne 
bis  auf  100  und  Schwanken  bis  zu  100  hinab.  Dabei  darf  man  aber  nie  ver- 
gessen, daß  die  im  Interesse  des  bisweilen  nur  scheinbar  gefährdeten 
Kindes  vorgenommene  Zangenoperation  in  der  Hand  des  nicht  sehr  geübten 
Geburtshelfers  für  das  Kind  nicht  ungefährlich  ist.  Im  Interesse  des  Kindes 
ist  deshalb  der  nicht  sehr  geübte  Geburtshelfer  vor  jeder  nicht  streng  indi- 
zierten Zange  zu  warnen. 

Sehr  zu  empfehlen  sind  schriftliche  Aufzeichnungen  mit  zahlenmäßigen 
Angaben  über  die  Frequenz  der  Herztöne  und  Zeitangaben.  Zeichnet  man  sie 
in  Kurven  ein,  so  kann  man  wie  bei  den  gebräuchlichen  Puls-  und  Tem- 
peraturkurven die  Bedenklichkeit  und  Unbedenklichkeit  der  Situation  des 
Kindes  mit  einem  Blicke  ablesen. 

Man  richtet  die  Kurve  so  ein,  daß  man  eine  viertelstündliche  und  fünf- 
minutliche  Zählung  registrieren  kann.  Die  Herztonkurve  kann  zugleich  auch 
als  Wehenkurve  verwendet  werden  (cf.  Fig.  97).  Man  ersieht  aus  dieser 
Kurve,  daß  vorübergehend  Herztöne  einmal  ohne  Schaden  unter  100  herunter- 
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gehen  und  bis  über  180  ansteigen  können.  Fig.  98  und  Fig.  99  lassen 
die  direkte  Lebensgefahr  durch  deutliches  Heruntergehen  der  Herztöne  unter 
100  erkennen.  Beide  Male  sind  auch  die  Kinder  in  der  Tat  der  Gefahr  erlegen. 
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Fig.  100  zeigt,  daß  es  gelingen  kann,  das  ausweislich  der  Herztonkurve  in 
Gefahr  befindliche  Kind  durch  rechtzeitige  Geburtsbeendigung  zu  retten.  Die 
Kurven  sind  den  sehr  lehrreichen  Aufzeichnungen  von  Sachs  entnommen. 
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Frau  Fr.  Tr.,  76,  16. 
Placenta    praevia    centralis. 

Tod  des  Kindes  infolge 
Druckes    des    Metreurynters 
auf  die  tief  inserierende  Na- 
belschnur. 1)  Metreuryse. 
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Frau  M.  Dr.,  196,  16. 
Tiefer  Querstand.  Forceps.  Die  Herz- 
töne erholten  sich  hier  nach  dem 
Sinken  unter  100  stets  wieder  etwas. 
Trotzdem  war  die  Zange  wegen  des 
tiefen  Querstandes  und  der  voraus- 
sichtlich noch  langen  Geburtsdauer 
wohl  nötig.  Hätte  der  Kopf  in  nor- 
maler Rotation  gestanden,  bei  Mangel 
von  Weichteilschwierigkeiten,  so  hätte 
die  Zange  nicht  angelegt  zu  werden 
brauchen.  Das  Kind  kam  lebensfrisch. 


In  der  rechtzeitigen  Erkennung  der  Gefahr  des  Kindes  feiert  die  Geburts- 
leitung einen  Triumpf,  insofern  sie  aus  der  Herztönekontrolle  eine  regelmäßige 
Beaufsichtigung  des  Kindes  und  im  Falle  der  drohenden  Gefahr  eine  ununter- 
brochene gemacht  hat. 

e)  D  a  m  m  s  c  h  u  t  z. 

Es  gibt  am  Uterusausführungsgang  zwei  enge  Stellen,  deren  Überwindung 
bei  der  Geburt  besondere  Schwierigkeiten  macht.  Das  ist  der  Muttermund  und 
der  „Scheidenmund".  Während  man  sich  beim  Muttermund  so  gut  wie  nicht 
darum  kümmert,  in  welcher  Form,  ob  in  maximaler  Beugung  unter  Vorantritt 
des  Hinterhauptes  vor  dem  Vorderhaupte,  also  mit  dem  kleinsten  verfügbaren 
Kopfplanum,  daher  mit  der  größten  Schonung  der  Weichteile,  und  in  welchem 
Tempo  der  Kopf  durchtritt,  wird  die  Art  und  Weise  der  Passage  des  Scheiden- 
mundes zum  Gegenstand  eifriger  Beobachtung  und  künstlicher  Unterstützung 
Viel  von  dieser  Fürsorge  dürfte  dem  Umstände  entsprungen  sein,  daß  da,  wo 
das  Auge  die  Natur  sich  quälen  sieht,  die  Hand  zur  Hilfe  bereit  ist,  während 
da,  wo  der  gleiche  oder  ähnliche  Vorgang  dem  Blicke  entzogen  sich  abspielt, 
man  die  Hände  davon  läßt. 

Bei  der  Passage  des  Scheidenmundes  sehen  wir  ebenso  wie  beim  Durch- 
tritt durch  den  Muttermund  von  Natur  aus  das  Spiel  der  Kräfte  zwischen 
Mutter  und  Kind  derart  eingestellt,  daß  der  Vorgang  mit  dem  kleinsten  Zwange 
vor  sich  geht.  Es  herrscht  die  Tendenz,  die  eine  Schädelhälfte  vor  der  anderen, 
das  Hinterhaupt  vor  dem  Vorderhaupt,  somit  das  kleinste  Planum  suboccipito- 
frontale  durchtreten  zu  lassen.   Der  mütterliche  Weichteilmantel  wird  durch 
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den  steten  Wechsel  zwischen  Anspannung  in  der  Wehe  und  Zeiten  der  Ent- 
spannung in  der  Wehenpause  in  schonendster  Weise  gedehnt.  Eine  Dehnung 
in  longitudinaler  Richtung  geht  voraus,  um  im  weiteren  Verlaufe  in  eine 
Dehnung  in  circulärer  Richtung  verarbeitet  zu  werden.  Die  dazu  aufgewendete 
Zeit  richtet  sich  automatisch  nach  der  Dehnbarkeit  und  Nachgiebigkeit  der 
Beckenbodenweichteile.  Mehr  kann  man  eigentlich  auch  nicht  verlangen  und 
mehr  kann  auch  wohl  in  der  Tat  kaum  durch  künstliche  Nachhilfe  geleistet 
werden. 

Damit  erscheint  auch  zum  mindesten  vieles,  was  man  glaubt  hinzufügen  zu 
müssen,  nichts  als  überflüssige  Vielgeschäftigkeit.  Hierher  zu  rechnen  sind 
alle  Versuche,  die  Weichteile  durch  vorläufige  Fingerdehnung  dehnungs- 
fähiger, durch  Einschmieren  von  Fett  in  die  Scheide  schlüpfriger  zu  machen, 
ein  künstliches  Ödem  am  Damme  erzeugen,  durch  Druck  von  der  Schoßfuge 
her  das  Hinterhaupt  in  die  richtige  Richtung  zu  drängen  und  dadurch  den 
Kopf  mit  seinem  kleinsten  Planum  durchzubugsieren.  Bedeutung  haben  nur 
die  Versuche,  das  Hinterhaupt  durch  Druck  vom  Damm  her  auf  das  Vorder- 
haupt in  die  richtige  Richtung  zu  bringen  oder  es  vielmehr  nicht  im  An- 
nehmen der  günstigen  Richtung  zu  hindern,  ferner  die  Spannung  der  Weich- 
teile gleichmäßig  zu  verteilen,  indem  man  die  seitlichen,  weniger  belasteten 
Teile  mehr  in  die  Mitte  zieht  und  die  Regulierung  des  Austrittstempos  im  Sinne 
einer  Verlangsamung,  während  jede  Beschleunigung,  und  mag  sie  noch  so 
vorsichtig  durchgeführt  werden,  den  Damm  mehr  gefährdet  als  das  Belassen 
beim  natürlichen  Verlauf. 

Das  gilt  sowohl  beim  Druck  vom  Mastdarm  mittels  eines  dorthin  ein- 
geführten Fingers  als  auch  vom  Hinterdamm  aus  mittels  mehrerer  Finger. 
Damit  soll  die  Vorzüglichkeit  dieser  Handgriffe,  um  den  Kopf  im  Falle 
der  Gefahr  schnell  herauszubefördern,  nicht  in  Abrede  gestellt  werden. 

Überhaupt  scheint  jede  Form  von  Dammschutz  überflüssig,  sofern  eine 
normale  Nachgiebigkeit  des  Beckenverschlusses  vorhanden  ist,  wie  man  das 
beim  Einhalten  der  natürlichen  Zeit  für  die  erste  Geburt  und  das  regelmäßige 
Inganghalten  des  Gebärapparates  durch  regelmäßiges  Niederkommen  findet, 
und  da,  wo  ein  natürlicher  Instinkt  der  Frau  geblieben  ist,  von  selbst  bei  der 
maximalen  Spannung  des  Dammes  langsam  zu  tun.  Da  aber  alle  drei  Faktoren: 
das  rechtzeitige  Erstmalsniederkommen  von  IS — 20  Jahren,  die  regelmäßige 
Wiederholung  des  Vorganges,  sobald  die  genügend  lang  fortgesetzte  Lactations- 
periode  abgeschlossen  ist,  und  eine  richtige  Reaktion  auf  das  schmerzhafte 
Spannungsgefühl  bei  dem  Austritt  des  Kindes,  oft  genug  vermißt  werden. 
dürfen  wir  den  Damm  nicht  mehr  sich  selbst  überlassen,  sondern  müssen  mit 
unserem  Beistande  regulierend  eingreifen.  Das  Prinzip  des  Dammschutzes 
besteht  in  einem  Stützen  des  Dammes,  Zusammenziehen  der  Weichteile  von 
den  Seiten  her  nach  der  stärker  gefährdeten  .Mitte,  Zurückhalten  des  Vorder- 
hauptes, um  das  Hinterhaupt  vorankommen  zu  lassen,  Verlangsamung  und 
Regulierung  des  Durchtrittes. 

Der  Dammschutz  wird  in  Rückenlage  und  in  Seitenlage  geübt.  Die  Seiten- 
lage steht  in  dem  Rufe,  einen  besseren  Schutz  als  die  Rückenlage  zu  gewähren. 
Das  liegt  an  nichts  anderem,  als  daß  mangels  der  gehörigen  Anwendung  der 
Bauchpresse  eine  erhebliche  Verlangsamung  des  Durchtrittstempos  eintritt. 
Bei  klarer  Einsicht  des  Ursprunges  dieses  Vorteiles  ist  man  auch  imstande. 
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eine  Verlangsamung  des  Austrittes  in  Rückenlage  zu  bewirken,  und  braucht 
deshalb  die  Frau  nicht  auf  die  Seite  zu  legen. 

Der  Geburtshelfer  tritt  von  der  rechten  Seite  an  das  Bett  heran.  Die 
geschlossen  aneinanderliegenden  Fingerspitzen  der  linken  Hand  werden  auf 
den  Kopf,  etwas  entfernt  von  der  Dammkante  aufgesetzt  (Fig.  101).  Sie  liegen 
bereit,  um  im  Notfalle  den  Kopf  zurückzuhalten.  Von  der  anderen  Hand  liegt 
der  Daumen  auf  der  rechten  Seite,  die  vier  Finger  auf  der  linken  Seite  des 

Fig   101. 


Dammschutz  in  Rückenlage. 


Dammes  ein  Stück  hinter  der  Dammkante.  Sie  stützen  den  Damm  und  haben 
dabei  zugleich  noch  zwei  besondere  Aufgaben  zu  erfüllen.  Daumen  und  die 
ihm  opponierten  Finger  drängen  seitliche  Dammpartien  nach  der  Mitte, 
um  die  mehr  gefährdete  Mitte  zu  entlasten  (Fig.  101  und  102  b).  Es  ist 
dabei  eine  Hauptsache,  gerade  die  am  meisten  gefährdete  Stelle  an  der 
Dammkante  und  in  der  Mitte  des  Dammes  nicht  mit  der  Hand  und  den 
Fingern  zuzudecken,  sondern  frei  dem  Auge  zugänglich  zu  lassen,  um  das 
Drohen  eines  Dammrisses  und  das  Unvermeidlichwerden  zeitig  zu  erkennen. 
Blässe  der  centralen  Partien,  starker  Glanz,  Blutabgang  und  gar  beginnendes 
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Einreißen  an  der  Dammkante,  sowie  unnachgiebige  Spannung  der  Weichteile 
beim  Nachfühlen  mit  dem  Finger  zwischen  Kopf  und  Damm  lassen  erkennen, 
daß  von  der  Dehnbarkeit  der  Weichteile  nichts  mehr  zu  erwarten  ist,  und 
wenn  man  nicht  zeitig  einschreitet,  ein  Riß  unvermeidlich  wird.  Die  zweite 
Aufgabe  ist,  durch  den  Gegendruck  durch  den  Damm  auf  den  Kinnpol 
einen  Druck  zu  übertragen,  welcher  den  Kopf  um  einen  etwa  am  Hinter- 
hauptloch liegenden  Drehpunkt  mit  seiner  Längsachse  in  die  Geburtskanal- 
achse hineindrängt,  dadurch  das  Hinterhaupt  nach  der  Mitte  des  Geburts- 
kanales  schiebt  und  das  kleinste  Planum  suboccipito-frontale  oder  parietale 
zum  Durchtritt  durch  die  maximal  gespannten  Weichteile  zwingt  (Fig.  102  a 
und    b  D),    mit    anderen    Worten,    die    Geburt    durch    den    Weichteilvorbau 


Der  Dammschutz  und  sein  Prinzip.  1.  Das  Wesen  des  Dammschutzes  besteht  in  Zurückhaltung  des  Vorder- 
kopfes gegenüber  dem  den  Vorrang  gewinnenden  Hinterhaupte.  Der  Kopf  soll  ohne  stärkere  Streck- 
bewegung herauskommen  und  zum  Einhalten  des  Zusammenstimmen^  seiner  Längsacnse  mit  der  Kanal- 
achse („coaxiale  Einrichtung-  —  Oeburt  einer  Schädelhälfte  nach  der  anderen  nach  dem  geringsten  Zwang!) 
im  Interesse  der  Veichteilschonung  gezwungen  werden.  2.  Zur  Entlastung  von  der  maximalen  Spannung 
sollen  die  Weichteile  des  Beckenbodens  von  den  Seitenpartien  nach  der  Mitte  zusammengezogen  werden.  — 
Fig.  101  und  102  b.  Der  Dammschutz  beabsichtigt  zwei  Wirkungen,  erstens  das  Zurückhalten  des  Vorder- 
kopfes durch  Gegendruck,  D  in  Fig.  102b,  zweitens  Herbeiziehen  seitlicher,  weniger  gedehnter  Partien 
zur  Entlastung  der  am  meisten  gespannten  mittleren  Partien  z  in  Fig.  102b.  -  Fig.  102a  A.  d.  G.  Achse  der 
Geburtsbewegung;  L.  A.  d.  K.  Längsachse  des  Kopfellipsoide;  D  Druckrichtung  des  muskulösen  Becken- 
bodens, unterstützt  von  dem  in  Sinne  der  Zurückhaltung  des  Vorderkopfes  vor  dem 
Hinterhaupte  wirkenden  Dammschutz;  K  Kinnpol  mit  der  einen  Kraft  des  an  der  Kopflängs- 
achse wirksamen  Kräftepaares;  H.  Hinterhauptpol  mit  der  anderen  Kraft  des  an  der  Kopflängsachse  an- 
greifenden Kräftepaares;  Drehpki.  Drehpunkt  des  Kopfes  am  Ha'.swirbelsäulenansatz ;  Q.  Richtung  des  auf 
Fig.  b  dargestellten  Querschnittes. 


unter  dem  geringsten  Zwange  vor  sich  gehen  läßt,  auf  den  ja  auch 
der  natürliche  Verlauf  schon  hinsteuert.  Schließlich  fällt  der  dammschützenden 
rechten  Hand  auch  noch  die  Rolle  zu,  durch  Andrängen  einer  mit  Sublimat 
getränkten  Kompresse  gegen  die  Analöffnung  die  Verschmutzung  und  Ver- 
schmierung  von  Kot  in  dem  Operationsfelde  zu  verhüten. 

Das  Ideal  des  Dammschutzes  der  Hebamme  ist  zu  erreichen,  daß  ein 
Dammriß  überhaupt  nicht  eintritt,  oder  daß  der  Dammriß  keinen  höheren 
Grad  erreicht,  vor  allen  Dingen  nicht  bis  in  den  Mastdarm  seht. 
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Von  dem  in  Geburtshilfe  erfahrenen  Arzt  darf  man  billigerweise  mehr 
verlangen.  Er  sollte  im  Ideal  eigentlich  jeden  Dammriß  vermeiden,  indem  er 
einem  unvermeidbaren  Riß  durch  einen  glatten  Schnitt  zuvorkommt.  Die 
Theorie  ist  aber  leichter  aufgestellt,  als  ihre  Durchführung  sich  in  der  Praxis 
erweist.  Der  natürlich  empfindende  Arzt  hat  immer  die  Hemmung,  bei  einem 
natürlichen  Vorgang,  der  sich  von  selbst  abspielen  sollte,  mit  schneidenden 
Instrumenten  vorzugehen.  Hat  man  einmal  ganz  unvermutet  einen  Damm, 
dem  man  nicht  viel  Leistungsfähigkeit  zutrauen  zu  dürfen  geglaubt  hat,  voll- 
ständig erhalten,  so  verliert  man  beim  nächsten  Falle  die  Lust  zum  Schneiden. 
Das  Erlebnis  eines  schweren  Dammrisses  dagegen,  in  dem  man  bis  zum 
Äußersten  zuwarten  zu  dürfen  geglaubt  hat,  beeinflußt  einen  in  entgegen- 
gesetzter Richtung.  Man  wird  beim  geringsten  Zeichen  von  Gefahr  zum  Ein- 
schneiden geneigt  sein.  So  beeinflußt  immer  in  gewissem  Grade  die  kurz  vorher- 
gegangene Erfahrung  das  nachfolgende  Verhalten.  Wenn  man  noch  so  lange 
Geburtshilfe  treibt,  man  lernt  in  diesem  Punkte  nicht  aus.  Auch  kommen 
Täuschungen  vor,  Dammhaut  und  Scheidenschleimhaut  sind  intakt,  aber 
darunter  und  in  der  Tiefe  ist  der  muskulöse  Beckenboden  auseinandergesprengt. 
Ja  es  kommen  sogar  subcutane  Dammrisse  vor,  bei  welchen  der  Sphincter  ani 
externus  auseinandergewichen  ist,  und  eine  schwere  Funktionsstörung  des 
Mastdarmschließmuskels  zurückbleibt.  Auch  die  Auseinandersprengung  des 
Beckenbodens  ohne  äußere  Verletzung  hat  ihre  unangenehmen  Folgen.  Der 
Prolaps  bleibt  nicht  aus. 

Der  glatte  Schnitt  schräg  seitlich  nach  dem  Tuber  ischiadicum  zu 
geführt  (Episiotomie)  bricht  den  Widerstand  im  Beckenboden  sofort  und  läßt, 
genügend  tief  geführt,  den  Kopf  ohne  weiteres  Reißen  oder  Dehnung  passieren. 
Vereinigung  und  Heilung  des  vorbeugenden  Schnittes  ist  vor  allen  Dingen  für 
den  späteren  Zusammenhalt  des  Beckenverschlusses  günstiger  als  das  Reißen- 
lassen. Bei  alten  Erstgebärenden  gibt  es  keine  bessere  Prophylaxe,  sowohl  für 
den  Riß  als  auch  die  Überdehnung  des  Beckenbodens  und  deren  meist  un- 
ausbleibliche Folge  über  kurz  oder  lang:  den  Prolaps.  Als  erste  Art  des  Ent- 
spannungsschnittes war  die  mediane  Episiotomie  nach  Michaelis 
empfohlen  worden.  Später  fand  man  es  für  richtiger,  seitlich  schräg  nach 
hinten  nach  dem  Tuber  ischiadicum  hin  zu  schneiden.  Neuerdings  kommen 
einige  wieder  auf  den  Schnitt  in  der  Mitte  zurück.  Auf  die  Richtung  dürfte 
es  bei  kleinen  Schnitten  nicht  viel  ankommen.  Ist  sehr  viel  Platz  nötig, 
besonders  bei  engem  und  hohem  Schambogen,  großem  Kopf,  allen  Erstgeburt- 
arten und  ungünstigem  Durchtrittsmodus,  so  ist  der  Schnitt  seitlich  besser, 
weil  er  den  Mastdarm  nicht  in  Gefahr  des  Einreißens  bringt.  Manchmal  muß 
man  natürlich  bis  auf  die  Höhe  des  Mastdarmes,  gelegentlich  sogar  an  ihm 
vorbei  schneiden,  weil  man  der  Gefahr  der  Weiterreißung  aus  dem  Wege 
gehen  will,  und  darauf  kommt  doch  viel  an.  Ein  genügend  tiefer,  glatter 
und  frühzeitiger  Schnitt  —  so  zeitig,  daß  Zerreißungen  im  Beckenboden 
noch  nicht  eingetroffen  sind  —  mit  exakter  Wiedervereinigung  bildet  die 
beste  Vorbeugung  gegen  Prolaps.  Hauptsache  ist,  den  Schnitt  von  vorn  herein 
so  ausgiebig  anzulegen,  daß  er  nachträglich  nicht  oder  wenigstens  nicht  mehr 
viel  weiterreißt. 

Die  mehrfach  bestätigte  Beobachtung,  daß  bei  Sturzgeburten,  bei  welchen 
alle  die  zum   Dammschutz  gepriesenen  Vorbeugungen  und  Unterstützungen 
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wegfallen,  der  Damm  aufs  beste  erhalten  bleibt,  ist  geeignet,  unserer  Kunst  in 
dieser  Richtung  gegenüber  dem  natürlichen  Verlaufe  nicht  allzuviel  zuzutrauen. 

In  allen  Fällen,  in  welchen  eine  offenbare  oder  eine  subcutane  Zerreißung 
und  Überdehnung  erfolgt,  wäre  zweifellos  die  rechtzeitige  Entlastung  durch 
Schnitt  besser  gewesen.  Diese  ganze  Hilfe  beim  Durchlaß  durch  den  Weichteil- 
vorbau  ist  in  der  Hauptsache,  wie  der  größte  Teil  der  Geburtshilfe  überhaupt, 
bedingt  durch  eine  Degeneration  des  Kulturweibes  gegenüber  dem  Naturweibe 
und  ein  Zugeständnis  an  diesen  Umschwung. 

Jedenfalls  bildet  den  Schlußakt  des  Dammschutzes  die  Nachschau,  in 
welchem  Grade  es  gelungen  ist,  den  Damm  und  den  Vulvasaum  zu  erhalten, 
oder  inwieweit  Verletzungen  eingetreten  und  zu  versorgen  sind. 

j)   Schmerzlinderung  bei   normalen   Geburten. 

Mag  der  Geburtsschmerz  ein  naturbedingter  oder  durch  die  Abkehr  von 
der  Natur  in  den  heutigen  Graden  gesteigerter  sein,  wir  müssen  uns 
mit  der  Tatsache  abfinden:  Die  Frau,  die  sich  uns  zur  Geburt  stellt,  leidet 
mehr  oder  weniger  stark  unter  dem  Geburtsschmerz.  Wie  wir  uns  mit  jedem 
anderen  Kulturschaden  abfinden  müssen,  so  geht  es  auch  mit  diesem,  und 
unsere  schönste  ärztliche  Aufgabe  ist  ja,  Schmerzen  zu  lindern.  Die  Neuzeit 
hat  der  Forderung  des  gebärenden  Weibes,  ihm  seine  schwere  Stunde  durch 
Schmerzlinderung  zu  erleichtern,  in  verschiedener  Richtung  Rechnung  zu 
tragen  gesucht. 

.Man  kann  die  Schmerzbefreiung  oder  Schmerzlinderung  mit  allen  Formen 
der  Anästhesie  erreichen:  Durch  Inhalationsnarkose,  durch  Sakralanästhesie140), 
durch  Lokalanästhesie  des  Nervus  pudendus141,  durch  subcutane  Injektion  von 
-Morphium,  Pantopon,  Scopolamin  oder  Kombinationen  von  Morphium  mit 
Scopolamin,  wobei  das  Scopolamin  insofern  einen  großen  Fortschritt  bedeutet, 
als  es  in  hohem  Grade  eine  Unbesinnlichkeit  der  damit  Behandelten  auf  die 
Zeit  der  Schmerzen  mit  sich  bringt.  Es  haben  sich  im  Laufe  der  Zeit  ganz 
besondere  Verfahren  herausgebildet. 

1.  Eine  vorzügliche  Methode  ist,  während  der  Geburt,  nur  wenn  der 
Schmerz  hohe  Grade  annimmt  oder  unerträglich  zu  werden  anfängt,  gelegent- 
lich eine  Spritze  Pantopon  zu  verabreichen,  im  übrigen  aber  sich  bis  zu  dem 
schmerzhaften  Ende  der  Geburt  durchzuschlagen.  Von  dem  Moment  an,  in 
dem  man  die  Beendigung  der  Geburt  durch  Expression  in  der  Hand  hat,  gibt 
man  eine  leichte  Allgemeinnarkose  mit  etwas  Chloroform  und  Äther  (bei  er- 
schöpften Kreißenden  genügt  Äther  allein)  und  beendigt  die  Geburt  durch 
Druck  von  oben.  Eine  Spritze  Hypophysin  erleichtert  oft  die  Vollendung  der  Ge- 
burt wesentlich.  Etwaige  Dammrisse  oder  prophylaktische  Entbindungsschnitte 
werden  in  der  etwas  fortgesetzten  Narkose  versorgt.  Man  kommt  mit  wenig 
Anästheticum  (5 — 10  g  Chloroform  und  30 — 50  g  Äther)  aus,  auch  bei  der 
Versorgung  einer  größeren  Geburtsverletzung.  Narkose  und  schmerzhafter 
Schlußakt  der  Geburt  vollziehen  sich  in  wenigen    Minuten.     Man   kann  mit 

"")  Stocket,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  1.  Aufl..  S.  260. 

lu)  Seilkeim,  Über  die  Anästhesierung  des  Pudendus  in  Gynäkologie  und  Geburts- 
hilfe. Zbl.  f.  G\n.  1910.  Nr.  27. 
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Sicherheit  garantieren,  daß  ein  voller  Erfolg  in  bezug  auf  das  Bannen  der 
Schmerzhaftigkeit  und  Überempfindlichkeit  besteht  und  daß  für  Mutter  und 
Kind  keine  berechenbare  Gefahr  auftritt.  Gebärende  vertragen  Narkose  be- 
kanntlich ausgezeichnet. 

2.  Von  diesem  Verfahren  weicht  die  Verabreichung  von  Chloroform, 
Äther  oder  Chloräthyl  in  der  Form  ä  la  reine  (geht  auf  die  Anwendung  bei  der 
Königin  von  England  zurück)  insofern  ab,  als  man  in  dem  schmerzhaftesten 
Teile  der  Geburt,  also  besonders  in  der  Austreibungsperiode,  mit  dem  Eintritt 
jeder  Wehe  das  Anästheticum  in  ganz  kleinen  Dosen  einatmen  läßt  und  so 
für  jede  Wehe  einen  Schmerznachlaß,  vielleicht  sogar  eine  Schmerzaufhebung 
erzielt.  Bei  langer  Austreibungsperiode  wird  immerhin  ziemlich  viel  Chloro- 
form verbraucht,  zumal  im  Wesen  der  Methode  nichts  liegt,  um  die  Aus- 
treibungsperiode zu  beschleunigen.  Das  Verfahren  hat  in  bezug  auf  das 
verwendete  Anästheticum,  aber  auch  auf  die  Form  des  Verbrauches  mancherlei 
Abänderungen  erfahren.  Bemerkenswert  erscheint  die  Angabe,  daß  Äther 
und  Lachgas  eine  Wehenbeschleunigung  herbeiführen  sollen. 

3.  Viel  von  sich  reden  gemacht  hat  der  Dämmerschlaf  (Krönig  und 
Gauß).  Durch  geeignete  Dosierung  der  subcutanen  Injektionen  von  Scopolamin 
mit  anderen  Narcoticis,  wie  Morphium  und  Pantopon,  gelingt  es,  die  Gebärende 
in  einen  künstlichen  Schlafzustand  zu  versetzen.  Sie  empfindet  Eindrücke  und 
Schmerzen  zwar  gerade  noch  (percipiert)  aber  nimmt  sie  nicht  mehr  ins 
Bewußtsein  auf  (apercipiert).  Die  Frau  bekommt  also  —  und  das  ist  das 
Wesentliche  dieser  Methode  —  eine  vollkommene  Amnesie  über  den  Geburts- 
vorgang. 

Die  Methode  besteht  darin,  daß  bei  etwa  3 — 4  cm  weitem  Muttermund 
und  normaler,  aber  eben  schmerzhafter  Wehentätigkeit,  mit  einer  Injektion 
von  0-00045  Scopolamini  hydrobromici  und  0-01  Morphini  muriatici 
angefangen  wird.  In  ein-  bis  zweistündigen  Intervallen  werden  Injektionen  von 
0-0003  Scopolamin  oder  0-00015  Morphium  bis  zur  Geburt  wiederholt.  Die 
Notwendigkeit  einer  erneuten  Injektion  ergibt  sich  jedesmal  aus  einer  Amnesie- 
prüfung durch  Vorhalten  vorhergezeigter  Gegenstände  u.  s.  w.,  die  halbstündig 
erfolgt.  Zum  Kopfaustritt  wird  ein  Chloräthylrausch  eingeleitet.  Zur  Durch- 
führung der  Merkprüfung  und  Beurteilung  des  jeweiligen  Amnesiezustandes 
gehört,  wie  die  Verfechter  dieses  Verfahrens  angeben,  Übung  und  Erfahrung. 

Die  ursprüngliche  Methode  des  Scopolamin-Dämmerschlafes  ist  im  Laufe 
der  Zeit  nach  verschiedener  Richtung  abzuändern  und  vor  allen  Dingen  zu 
vereinfachen  gesucht  worden.  An  Stelle  des  Morphins  wurde  das  Pantopon 
und  später  das  Narkophin,  an  Stelle  des  leicht  zersetzlichen  Scopolamins  das 
Scopolamin  haltbar  gesetzt. 

Schließlich  wurde  mit  diesen  verbesserten  Mitteln  der  Versuch  gemacht, 
an  Stelle  des  von  der  Merkprüfung  in  seiner  Dosierung  abhängigen  „indi- 
vidualisierenden Dämmerschlafes"  eine  schematische  Dosierung  („schemati- 
scher  Dämmerschlaf")  für  alle  Kreißenden  ein  für  alle  Mal  zu  setzen.  Dabei 
wurde  auch  noch  das  Narkophin  durch  das  Amnesin  ersetzt,  welches  außer 
Morphin-Narkophin  auch  noch  einen  Chininzusatz  („wehenbefördernde  Kom- 
ponente") enthält. 

Das  von  Siegel  ausgearbeitete  Schema  der  Dosierung  des  Scopolamin- 
Amnesin-Dämmerschlafes  lautet: 
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Dämmerschlafbeginn  .    .    .  \'  2cm3  Scopolamin  +  1  "2  c  m3  Amnesin  (=3j4cm3  Narkophin) 
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und  so  fort,  jede  Stunde  V2  cmi  Scopolamin  haltbar.  Jede  dritte  Scopolamin- 
dosis  wird  mit  1/2  cm3  Amnesin  kombiniert. 

Das    von    Lembcke    und    Gauß    angegebene    Schema    des    Scopolamin- 
Narkophin-Dämmerschlafes  lautet : 

Dämmerschlafbeginn 1  "2  cm3  Scopolamin  -+-  1  cm3  Narkophin 

nach     3/4  Stunden 1  '/■>    „  ,, 

„  l3/4  „  *ü       „ 

„       23/4  „  3;4     t> 

„         3V.  3/.      „ 


und  so  fort,  jede  Stunde  3/4  ctrf  Scopolamin. 

Die  Differenz  zwischen  beiden  Verfahren  ist  gering.  Das  Scopolamin  hat 
gelegentlich  wie  jedes  Narkoticum  unangenehme  Nebenwirkung:  Wehen- 
verlangsamung,  Excitation  der  Gebärenden,  Oligopnöe  der  Kinder. 

Mit  den  Gefahren  für  das  Kind  hat  es  seine  Eigenheiten.  Die  Verteidiger 
des  Dämmerschlafes  machen  geltend,  daß  nicht  nur  keine  Gefahr,  sondern  sogar 
eine  geringere  Gefahr  für  das  kindliche  Leben  bei  der  Geburt  im  Dämmer- 
schlafe als  bei  der  normalen  Geburt  in  den  Statistiken  in  Erscheinung  trete! 

Dazu  mag  ein  Teil  beitragen,  daß  eine  Herabsetzung  der  Mortalität  des 
Kindes  in  der  Tat  durch  den  Dämmerschlaf  an  sich  infolge  geringerer  Gefahr 
vorzeitiger  Atmung  (Aschoff)  besteht.  Die  merkwürdige  Erscheinung  dürfte 
aber  ihren  Hauptgrund  darin  haben,  daß,  wie  Siegel  angibt,  beim  Dämmer- 
schlaf eine  nachweislich  viel  sorgfältigere  Geburtsbeobachtung  und  ins- 
besondere Beobachtung  der  kindlichen  Herztöne  —  weil  man  der  Sache  eben 
nicht  traut  —  eintritt  als  beim  Nichtdämmerschlaf.  Es  scheint  also,  als  ob 
eine  gewisse  Gefahr  des  Kindes  durch  ein  sorgfältiges  Aufpassen  der  Geburts- 
leitung wettgemacht  wird.  Es  zeigt  das  jedenfalls,  daß  wir  noch  nicht  allent- 
halben an  die  oberste  Grenze  der  Sorgfalt  in  der  Geburtsleitung,  vor  allen 
Dingen  durch  die  Kontrolle  der  kindlichen  Herztöne,  angelangt  sind.  Es  ist 
das  aber  auch  zugleich  eine  Mahnung,  die  Geburt  im  Dämmerschlaf  trotz  der 
Schematisierung  nur  unter  der  Kontrolle  einer  Klinik  vor  sich  gehen  zu  lassen. 

Von  den  Kindern  im  Dämmerschlaf  werden  70 — 80^  lebensfrisch,  die 
übrigen  nicht  lebensfrisch  —  um  nicht  zu  sagen,  oligopnoisch  —  geboren. 

Bei  allen  Veranstaltungen  zum  Dämmerschlaf  findet  durch  das  ganze 
Milieu  schon  eine  starke  suggestive  Beeinflussung  der  Gebärenden  statt.  Mit 
starker  suggestiver  Beeinflussung  an  sich  vermag  man  bei  einzelnen  Frauen 
die  Geburtsschmerzen  zu  beseitigen  (Floel,  Oraßl  und  Nassauer).  Erfolge  in 
einer  großen  Anzahl  von  Fällen  kann  man  dagegen  nur  mit  der  Hypnose 
erzielen  (v.  Oettingen,  Schultze-Rohnhof,  Raeffer).  Es  ist  sicher,  daß  man  im 
hypnotischen   Dämmerschlaf  eine  schmerzlose  Geburt  ermöglichen  kann.  Es 
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gehören  dazu  mindestens  vier  vorbereitende  Sitzungen  und  eine  dauernde 
Hypnose  während  der  Geburt. 

Um  die  technische  Durchführung  der  Hypnose  zu  erleichtern  und  den 
Hypnotiseur  nicht  zu  zwingen,  bei  der  ganzen  Geburt  anwesend  zu  sein, 
werden  die  Frauen  darauf  eingestellt,  daß  sie  der  Hypnotiseur  beim  Wehen- 
beginn in  Hypnose  bringt  und  nach  beendigter  Geburt  aus  dem  hypnotischen 
Zustand  erweckt.  Man  hat  auch  versucht,  die  eigentliche  Geburtshypnose  durch 
Zuhilfenahme  von  Narkoticis  einzuleiten  (Narko-Hypnose  Hallauers)  oder 
die  Hypnose  nach  ihrer  Einleitung  durch  fraktionierte  Narkose  zu  unterstützen 
(Kirsteins  Hypo-Narkose).  Nur  die  Klinik  scheint  ein  für  die  Hypnose 
geeignetes  Milieu  zu  sein.  Da  nach  dem  Ausspruch  des  Psychiaters  Simmer- 
ling  jede  Hypnose  ein  psychisches  Trauma  ist,  bleibt  noch  dahingestellt,  was 
bedenklicher  ist,  die  Frau  ihre  Geburt  aushalten  zu  lassen,  oder  an  Stelle  dieses 
ein  anderes,  in  seinen  Folgen  nicht  genau  zu  bewertendes  psychisches  Trauma 
zu  setzen. 

Da  auch  nur  bei  ca.  70%  der  Gebärenden  die  Geburten  in  Hypnose 
schmerzfrei  verliefen,  haftet  dem  Verfahren  doch  noch  eine  ziemlich  große 
Unsicherheit  an.  Es  werden  also  bei  den  Gebärenden  viele  Enttäuschungen 
vorkommen. 

Ich  habe  das  gelegentliche  Verabreichen  von  Narkoticis  während  der 
Geburt  —  nach  Bedarf  —  und  die  Ersparung  des  Endschmerzes  durch  kurze 
reguläre  Inhalationsnarkose  mit  Chloroform  und  Äther,  sobald  man  die  will- 
kürliche Beendigung  der  Geburt  durch  Druck  von  außen  in  der  Hand  hat, 
an  den  Anfang  gestellt,  weil  ich  dieses  Verfahren  immer  noch  für  das  sicherste 
und  beste  halte.  Als  zum  Wesen  des  medikamentösen  Dämmerschlafes  gehörig 
wird  von  ihren  Erfindern  ja  auch  ein  Chloräthylrausch  zum  Durchschneiden 
des  Kopfes  hinzugefügt.  Nur  bei  überempfindlichen  Kreißenden  würde  ich 
mich  veranlaßt  sehen,  auf  Verlangen  einen  vollkommenen  Dämmerschlaf  über 
die  ganze  Geburt  durchzuführen. 


g)  Empfang   des    Neugeborenen. 

Den  Schlußakt  der  Austreibungsperiode  bildet  der  Empfang  des  Neu- 
geborenen. 

Eine  Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den  Hals  hat  in 
der  Regel  keine  Bedeutung.  Das  Kind  schlüpft  von  selbst  durch,  oder  wird 
mit  der  Umschlingung  flott  geboren.  Hat  man  den  Eindruck,  daß  die  Um- 
schlingung und  die  dadurch  bedingte  Verkürzung  der  Nabelschnur  ein  Geburts- 
hindernis bildet,  so  lockert  man  sie  durch  sanften  Zug  und  streift  sie  über 
den  Kindskörper  zurück.  Im  Notfalle  schneidet  man  sie  zwischen  zwei 
Ligaturen  oder  Klemmen  durch. 

Das  geborene  Kind  wird  so  zwischen  die  aufgestemmten  Schenkel  der 
Mutter  gelegt,  daß  einerseits  die  Nabelschnur  nicht  gespannt  wird  und  ander- 
seits der  Kopf  von  der  Flüssigkeitslache  auf  der  Unterlage  möglichst  ent- 
fernt bleibt. 

Das  Wesentlichste  ist  die  Bewahrung  des  Kindes  vor  Infektion,  die  in 
verschiedener  Form  seinen  Einzug  in  die  Außenwelt  umlauert.  Das  erste  ist 
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die  Prophylaxe  der  gonorrhoischen  Augenentzündung,  wie  wir  sie 
bei  der  Wahrung  der  Asepsis  von  Mutter  und  Kind  schon  geschildert  haben. 
Sobald  die  Pulsation  in  der  Nabelschnur  nachläßt,  wird  abgenabelt. 
Eine  Ligatur  des  Nabelbändchens  kommt  etwa  1 — 2  cm  vom  Nabel  entfernt 
zu  liegen,  eine  andere  3 — 5  cm  weiter  placentarwärts.  Die  nach  der  Haut 
zu  liegende  Ligatur  wird  durch  einen  leicht  aufzuziehenden  Schleifenknoten 
provisorisch  geschlossen.  Während  die  Finger  der  linken  Hand  sich 
schützend  gegen  den  zappelnden  Kindskörper  aufstellen  und  die  Nabel- 
schnur zwischen  Mittelfinger  und  Ringfinger  durchgreifen  lassen,  schneidet 
die  rechte  Hand  mit  einer  Schere  mit  stumpfen  Enden  (Nabelschnur- 
schere) die  Schnur  zwischen  den  beiden  Ligaturen  durch.  Das  mütterliche 
Nabelschnurende  wird  in  die  Hüftbeuge  emporgeschlagen. 

Das  Kind  wird  nun  weiter  versorgt.  Um  die  V  e  r  n  i  x  caseosa  zu 
entfernen,  empfiehlt  sich  eine  Einreibung  des  Körpers  mit  gutem  Öl  oder 
Fett,  worauf  sich  die  Käseschmiere  mit  einem  Leinentuch  leicht  abreiben  läßt. 
Darnach  kommt  das  Kind  in  ein  35°  C  warmes  Bad.  Die  Temperatur 
muß,  um  das  Kind  vor  dem  Schaden  der  Verbrühung  zu  schützen,  mit  dem 
Thermometer  genau  gemessen  sein.  Bei  der  bloßen  Schätzung  mit  Hand  oder 
Ellenbogen  können  Täuschungen,  die  für  das  Kind  verhängnisvoll  werden, 
unterlaufen.  Es  ist  darauf  zu  achten,  daß  der  Kopf  während  des  Bades  hoch- 
gehalten wird.  Eine  gewisse  Vorsicht  ist  geboten,  damit  einem  das  Kind,  unter 
Fortsetzung  seiner  intrauterin  geübten  Streckbewegungen,  die  in  einer  Vorstoß- 
bewegung kopfwärts  gipfeln,  nicht  aus  der  Hand  rutscht.  Nach  dem  Bade  muß 
das  Kind  gehörig  mit  einem  warmen  Tuche  abgetrocknet  werden,  unter  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Schenkelfalten,  Achselhöhlen  und  der  Gegend 
hinter  den  Ohren. 

Nun  erfolgt  die  Besichtigung  des  Kindes  auf  seinen  gesamten 
Körperzustand.  In  erster  Linie  beachtet  man  die  Körperlänge  und  das  Körper- 
gewicht, dann  die  Zeichen  der  Reife.  Man  mache  sich  darüber  Notizen  oder 
kontrolliere,  daß  sich  die  Hebamme  Aufzeichnungen  macht,  um  sich  bei 
forensischen  Nachfragen  exakt  ausdrücken  zu  können.  Geburtsverletzungen 
und  Mißbildungen  müssen  alsbald  erkannt  werden.  Besonders  sind  der  Mund 
(als  Saugorgan)  auf  Spaltbildungen  und  die  Harnröhren-  und  Mastdarm- 
gegend auf  etwaige  Verschlußbildungen  zu  untersuchen,  um  sich  zu  versichern, 
daß  dem  Neugeborenen  die  notwendigsten  Lebensbedingungen  gewährleistet 
werden.  Über  die  Geburtsverletzungen,  die  meist  eine  gute  Prognose  haben, 
kann  man  die  Eltern  trösten.  Ebenso  geht  es  mit  kleinen  Mißbildungen  an 
Fingern  und  Zehen,  Muttermälern  u.  s.  w.  Bei  schweren  Mißbildungen  muß 
man  den  richtigen  Rat  zu  ihrer  Behebung  geben.  Jedoch  suche  man  auch 
dabei  der  Mutter  jede  überflüssige  Aufregung  zu  ersparen. 

Den  Beschluß  bildet  die  endgültige  Versorgung  des  Nabel- 
schnurrestes. Die  Ligatur  wird  noch  einmal  angezogen,  um  eine  etwa 
durch  das  Ausweichen  der  Nabelschnursulze  eingetretene  Lockerung  der 
Ligatur  um  die  Gefäße  auszugleichen  und  ein  Schlußknoten  daraufgesetzt. 
Dann  wird  der  Nabelschnurrest  in  sterilen,  trockenen  Verbandstoff  gehüllt 
und  mit  einer  weichen  Nabelbinde  um  den  Bauch  befestigt.  Der  Verband  wird 
so  angelegt,  daß  die  Luftdurchlässigkeit  als  das  beste  Mittel,  den  Rest  aus- 
zutrocknen, gesichert  ist. 
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Die  Bekleidung  desNeugeborenen  erfolgt  mittels  Hemdchen, 
Windeln  und  Jäckchen  in  der  hergebrachten  Weise.  Für  die  nächsten 
24  Stunden  beansprucht  das  Kind  nichts  als  Ruhe  und  warme  Bettung. 


3.  Leitung  der  Naehgeburtsperiode. 

In  keiner  Geburtsperiode  treten  so  viele  Störungen  auf  wie  in  der  Nach- 
geburtszeit. Ein  großer  Teil  davon  wird  durch  eine  fehlerhafte  Leitung  der 
Geburt  in  den  vorausgegangenen  Perioden  und  vor  allen  Dingen  in  der  Nach- 
geburtszeit selbst  bedingt.  Man  kann  bei  sehr  großem  Kinde,  Zwillingen  und 
blydramnion,  also  Zuständen,  bei  welchen  der  Uterus  sehr  ausgedehnt  ist  und 
zu  seiner  endgültigen  Zusammenziehung  etwas  mehr  Zeit  gebraucht,  wobei 
es  sich  um  eine  sehr  große  Ausdehnung  der  Placentarfläche  handelt,  voraus- 
sehen, daß  in  der  Nachgeburtszeit  die  Blutung  stark  werden  wird.  In  solchen 
Fällen  heißt  es  von  langer  Hand  Vorkehrungen  für  die  Verminderung  der 
Blutungen  zu  treffen.  Langsame  etappenweise  Entleerung  des  Uterus  und 
Ihm-zeit-lassen,  mit  der  Wandcontraction  nachzukommen,  unter  Umständen 
Nachhilfe  mit  Seealepräparaten  und  sorgfältige  Überwachung  des  Uterus  in 
der  Nachgeburtszeit  bilden  die  wesentliche  Prophylaxe. 

In  der  Hauptsache  erfolgen  aber  Störungen  in  der  Nachgeburtszeit  durch 
eine  fehlerhafte  Leitung  dieser  Periode  selbst.  Wenn  für  die  ganze  Geburt  der 
Grundsatz  gilt,  dem  natürlichen  Vorgang  seinen  Lauf  zu  lassen  und  die  Hilfe 
nur  auf  eine  Überwachung  und  rechtzeitige  Mithilfe  im  Falle  des  Versagens 
der  Naturkräfte  zu  beschränken,  so  gilt  das  erst  recht  für  die  Nachgeburtszeit. 
Jede  Ungeduld  rächt  sich  bitter.  Es  besteht  nur  der  Unterschied,  daß  in  der 
Nachgeburtszeit  unter  unseren  Kulturverhältnissen  eine  leichte  Mithilfe  so  gut 
wie  immer  notwendig  ist  und  die  geburtsleitende  Person  sich  nur  zu  leicht  in  der 
Form  dieser  Nachhilfe  und  dem  Zeitpunkt  vergreift.  Im  großen  und  ganzen 
ist  das  richtige  Verhalten  sehr  einfach.  Unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes 
erfolgt  ein  Griff  nach  der  Gebärmutter.  Es  wird  ein  Stand  des  Grundes  etwa 
in  Nabelhöhe  und  eine  kugelige  Gestalt  des  etwa  kindskopfgroßen  Organes 
festgestellt  (Fig.  103  a).  Dabei  ist  es  wunderbar  zu  sehen  und  zu  fühlen,  wie 
rasch  die  Bauchdecken  der  gewaltigen  Uterusentleerung  gefolgt  sind.  Sie 
besitzen  unmittelbar  nach  der  Ausstoßung  des  Kindes  schon  wieder  einen 
ziemlich  hohen  Grad  von  Elastizität.  Dieser  Kontrollgriff  ist  zugleich  die  letzte 
Gelegenheit,  eine  bis  dahin  etwa  übersehene  Zwillingsschwangerschaft  zu 
erkennen.  Er  bringt  noch  gelegentlich  die  Entdeckung  eines  Myoms,  von  dem 
man  bis  dahin  keine  Ahnung  gehabt  hat. 

Die  Gebärmutter  ist  in  der  Norm  jetzt  mäßig  fest  zusammengezogen.  Von 
Zeit  zu  Zeit  erhärtet  sie  unter  einer  Nachwehe,  um  in  der  Wehenpause  wieder 
schlaffer  zu  werden.  In  der  Contraction  erscheint  das  Organ  in  schärferen 
Umrissen  und  etwas  kleiner,  in  der  Wehenpause  etwas  verschwommener  und 
größer.  Der  Umfang  des  Gebärmutterkörpers  soll  sich  während  der  Ablösung 
der  Nachgeburt  nicht  oder  nicht  wesentlich  vergrößern.  Eine  stärkere  Volum- 
zunahme bedeutet  die  übermäßige  Ansammlung  von  Blut  hinter  der  Nach- 
geburt. Nach  außen  blutet  es  nur  in  erheblicherem  Grade,  wenn  der  Mutter- 
kuchen sich  vom  unteren  Rande  her  nach  oben  fortschreitend  löst  (DuncanscheY 
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Mechanismus).  Aber  auch  hier  verstärkt  sich  die  Blutung  mit  der  Wehe  und 
fortschreitenden  Lösung,  um  in  der  Wehenpause  wieder  schwächer  zu  werden. 
Sonst  bildet  sich  bei  der  Lösung  von  der  Mitte  her  {Schultz escher  Mechanis- 
mus) ein  mäßiges,  dem  Blick  und  der  Betastung  entzogenes  retroplacentares 
Hämatom. 

Die  wesentliche  Aufgabe  der  Geburtsleitung  während  der  Nachgeburts- 
periode ist  die  Kontrolle  des  Blutabganges.  Man  muß  dabei  die  junge  Mutter 
möglichst  ihre  Ruhe  bewahren  lassen.  Am  besten  wird  ein  dicker  Pack  Gaze- 
vorlagen oder  entsprechender  Ersatz  dafür  von  unten  und  vorn  gegen  die  Vulva 
gepreßt,  und  durch  Aneinanderdrängen  der  Oberschenkel  für  einen  festen 
Zusammenschluß  gesorgt.  Durch  diese  Anordnung  wird  erreicht,  daß  zwischen 
Scheideneingang  und  Verband  keine  Lücke  mehr  besteht,  durch  welche  Blut 
unbemerkt  abfließen  könnte.  Das  Blut  rindet  nur  einen  Ausweg  zwischen  der 
vorgepreßten  Wattevorlage  und  der  Vulva  nach  oben.  Nun  macht  sich  jeder 
stärkere  Blutverlust  am  Emporsteigen  der  Blutsäule  gegen  den  Schamberg 
geltend.  Auf  diese  Weise  wird,  wie  das  wohl  zuerst  von  Fritsch  angegeben 
scheint,  eine  sehr  einfache  Kontrolle  des  Blutabganges  möglich.  Ein  leichtes 
Lüften  der  Bettdecke  genügt,  um  sich  von  dem  Grad  des  Blutabganges  zu  über- 
zeugen. 

Deutliche  Zeichen  der  fortschreitenden  Lösung  der 
Nachgeburt  sind:  Aufsteigen  des  Uterusfundus  infolge  der  Retraction 
über  den  nach  unten  getriebenen  Mutterkuchen,  zugleich  Kleinerwerden  des 
Uteruskörpers  unter  einer  vom  Fundus  beginnenden,  nach  unten  fortschreiten- 
den Abplattung  von  vorn  nach  hinten. 

Die  Beendigung  der  Placentarablösung,  Austreibung 
aus  dem  Uteruskörper  und  damit  auch  die  Ablösung  der  Eihäute  in 
der  Hauptsache,  wird  durch  einen  kleinen,  harten,  deutlich  abgeplatteten,  bis 
zum  Rippenbogen  hochgestiegenen  Uteruskörper  angezeigt,  wobei  sich  gleich- 
zeitig eine  weiche  Auftreibung  unterhalb  des  emporgestiegenen  Uteruskörpers, 
der  durch  die  gelöste  Placenta  erfüllte  Uterusausführungsgang,  geltend  macht 
(Fig.  103  b).  Wenn  man  darauf  achtgibt,  wird  auch  ein  weiteres  Heraustreten 
der  Nabelschnur  aus  den  äußeren  Genitalien  bemerkbar. 

Die  geschilderten  Zeichen  sind  so  deutlich,  daß  es  der  Geburtsleitung 
stets  gelingen  sollte,  bei  der  Überwachung  durch  Auge  und  Hand  die  fort- 
schreitende Lösung  und  den  Zeitpunkt  der  erfolgten  Lösung  der  Nachgeburt 
herauszubringen.  Überwachung  soll  aber  nicht  mehr  bedeuten  als  leichtes 
Nachfühlen  mit  der  breit  aufgelegten  Hand  unter  Vermeidung  von  allem  un- 
nötigen Reiben  und  Drücken.  Reiben  ist  nur  bei  auftretender,  übermäßiger 
Blutung  infolge  pathologischer  Erschlaffung  der  Gebärmutterwand  und  Aus- 
drücken des  Uterus  nur  bei  Ansammlung  eines  übermäßig  starken  Hämatoms 
in  der  Gebärmutterhöhle  angezeigt.  Sobald  die  vollkommene  Ablösung  der 
Nachgeburt  konstatiert  werden  kann,  ist  ein  Wendepunkt  in  der  Nachgeburts- 
leitung erfolgt.  Von  nun  an  ist  nichts  dagegen  einzuwenden,  daß  die  Ausstoßung 
der  gelösten  Nachgeburt  unterstützt  wird.  Wollte  man  den  weiteren  Verlauf  der 
Natur  überlassen,  so  würden  die  Frauen  in  vielen  Fällen  den  Mutterkuchen 
erst  sehr  spät  von  selbst  ausstoßen.  Es  hängt  das  damit  zusammen,  daß  in 
der  bei  uns  für  das  Gebären  üblichen  Rückenlage  die  Bauchpresse  nicht  so 
leicht  erwacht,  die  zur  Nachgeburtsaustreibung  sehr  wesentlich  mithilft  oder 
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sie  eigentlich,  abgesehen  von  der  elastischen  Spannung  des  Uterusausführungs- 
ganges, allein  besorgt. 

In  vielen  Fällen  genügt  es,  die  Gebärende  auf  der  Höhe  einer  Nach  wehe 
zum  Mitpressen  aufzufordern,  um  die  gelöste  Nachgeburt  herauszubefordern. 
Reicht  das  nicht  aus,  so  hilft  der  ganz  leicht  ausgeführte  Credesche  Handgriff 
oft  genügend  nach.  Es  wird  dazu  entweder  eine  spontan  aufgetretene  Uterus- 
contraction  benutzt,  oder  durch  vorsichtiges  Reiben  eine  Erhärtung  des  Uterus- 
körpers herbeigeführt.  Ein  Druck  von  oben  bei  erschlafftem  Uterus  ist  wegen 
der  Gefahr  einer  Uterusinversion  verpönt.  Der  erhärtete  Uterus  wird  mit  vier 
Fingern  von  hinten,  mit  dem  Daumen  von  vorn  umfaßt,  in  die  Mitte  gestellt 
und  wie  der  Stempel  einer  Spritze  in  der  Richtung  der  Beckeneingangsachse 
nach  der  Steißbeinspitze  zu  unter  langsam  ansteigendem  Drucke  gepreßt. 

Nur  in  seltenen  Fällen  wird  bei  geschickter  Anwendung  dieses 
Handgriffes  und  bei  deutlicher  Ausprägung  der  Lösungszeichen  ein 
stärkerer  Kraftaufwand  in  der  angegebenen  Richtung  notwendig  sein. 
Eine  gefüllte  Harnblase  verlegt  den  Uterusausführungsgang  und  kann  zum 
Hindernis  werden.  Es  empfiehlt  sich  daher,  wenn  irgend  möglich,  ein 
spontanes  Wasserlassen  herbeizuführen.  Entleert  sich  die  zum  Austreibungs- 
hindernis der  Nachgeburt  werdende  Harnblase  auf  Aufforderung  nicht  spontan 
oder  durch  leichten  Druck  von  oben,  so  ist  die  Katheterisierung  angezeigt. 
Man  merkt  bei  der  Ausübung  des  Credeschen  Handgriffes  deutlich  die  Vor- 
wärtsbewegung der  vom  erhärteten  Uterus  heruntergetriebenen  Placenta. 
Gleichzeitig  wölbt  sich  der  Beckenboden  vor,  die  Vulva  kommt  zum  Klaffen 
und  die  Placenta  quillt  in  der  Regel  halbkugelförmig,  bald  mehr  mit  der  Mitte 
der  fötalen  Fläche  (beim  Schultzeschen  Mechanismus),  bald  mehr  mit  der 
Kante  voran  (Dunkanschev  Mechanismus)  heraus.  Beim  S  c/uilt  zeschen 
Mechanismus  folgt  das  retroplacentare  Hämatom.  Während  die  Nachgeburt 
von  unten  mit  den  flach  nebeneinander  ausgebreiteten  Händen  aufgefangen 
wird,  sorgen  Arzt,  Hebamme  oder  ein  anderer  Gehilfe  (je  nach  der  Rollen- 
verteilung) durch  Festhalten  des  herabgedrückten  Gebärmuttergrundes  dafür, 
daß  der  Uterus  nicht  zurückfedert  und  dadurch  die  Eihäute  abreißen  könnten. 
Die  aufgefangene  Placenta  wird,  wenn  sie  sich  mit  der  uterinen  Fläche  vor- 
gestülpt hat,  in  den  Eihautsack  zurückbewegt,  der  Nabelstrang  wird  herunter- 
geschlagen und  dann  wird  die  Placenta,  ohne  zu  ziehen,  vor  der  Vulva  derart 
um  ihre  Achse  gedreht,  daß  die  nach  der  Scheide  zurückziehenden  Eihäute 
sich  zu  einem  Strange  zusammendrehen.  Dreht  man  unentwegt  weiter,  so 
wickelt  der  sich  formierende  Eihautstrang  durch  sanften  Zug  die  Eihülle,  so- 
weit sie  etwa  noch  der  Uteruswand  anhaften  sollte,  aufs  schonendste  ab.  Drohen 
die  zusammengedrehten  Eihüllen  abzureißen,  so  können  sie  mit  einer  Korn- 
zange breit  gefaßt,  durch  Fortsetzen  der  Drehung  aufs  beste  völlig  entfernt 
werden.  Erst  wenn  die  Eihäute  auf  diese  Weise  von  der  Uteruswand  abgelöst 
sind,  darf  der  Gebärmuttergrund  losgelassen  werden. 

Nach  der  Ausstoßung  der  Nachgeburt  steht  der  Gebärmuttergrund  in 
der  Mitte  zwischen  Schamfuge  und  Nabel  (Fig.  103  c).  Der  Körper  ist  klein- 
kindskopfgroß,  zum  Zeichen  seiner  Leere  deutlich  von  vorn  nach  hinten  ab- 
geplattet, mäßig  fest  zusammengezogen,  in  der  Wehe  deutlich  hart,  in  der 
Wehenpause  etwas  weicher.  Nach  außen  geht  nur  noch  in  ganz  mäßigem 
Grade  etwas  Blut  ab. 
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Die  Beihilfe  zur  Austreibung  der  gelösten  Nachgeburt  von  dem  Zeichen 
des  Gelöstseins  abhängen  zu  lassen,  ist  ein  exakteres  Verfahren,  als  lediglich  den 
Zeitpunkt,  der  seit  der  Geburt  des  Kindes  verstrichen  ist,  dafür  maßgebend 
anzusehen.  Die  Schwankungen  sind  sehr  groß.  Die  Nachgeburt  kann  wenige 
Minuten  nach  der  Ausstoßung  des  Kindes  vollständig  gelöst  sein.  Die  Lösung 
kann  aber  auch  länger,  eine  viertel,  eine  halbe,  ja  gelegentlich  auch  ein  bis  zwei 
Stunden  auf  sich  warten  lassen.  Mit  der  Angabe  eines  Durchschnittswertes 
wird  man  in  vielen  Fällen  nicht  das  Richtige  treffen.  Ist  die  Nachgeburt  nach 
zwei  Stunden  noch  nicht  ausgestoßen  und  folgt  sie  auf  die  Anwendung  des 
Cra^'schen  Handgriffes  nicht,  so  ist  dieses  Verfahren  noch  einmal  vorsichtig 
in  Narkose  zu  versuchen.  Versagt  es  auch  dann,  so  ist  eine  schonende  manuelle 
Lösung  unter  allen  Vorsichtsmaßregeln  der  Fortsetzung  gewaltsamer  Expres- 
sionsversuche, die  doch  oft  genug  zur  Zerreißung  der  Placenta,  Retention  von 
Stücken  und  damit  doch  zur  Notwendigkeit  eines  dann  nicht  selten  übereilten 
Eingriffes  führt,  vorzuziehen. 

Ein  Abweichen  von  den  gegebenen  Regeln  der  Leitung  der  normalen 
Nachgeburtszeit  wird  nur  durch  pathologisches  Verhalten,  insbesondere  durch 
das  Auftreten  starker  Blutungen,  gerechtfertigt.  Im  übrigen  ist  jegliches  Ein- 
greifen in  den  natürlichen  Mechanismus,  insbesondere  etwa  der  Versuch  einer 
Beschleunigung  der  Nachgeburtslösung  durch  vorzeitiges  Reiben  und  Drücken 
an  dem  Uterus,  verpönt.  Es  kann  nur  zu  leicht  zu  unregelmäßigen  Zusammen- 
ziehungen und  damit  zu  Störungen  der  Ablösung  und  Einsperrung  der  mehr 
oder  weniger  gelösten  Nachgeburt  führen. 

Die  ausgestoßene  Nachgeburt  ist  in  bezug  auf  Vollständigkeit  der  Placenta 
und  der  Eihüllen  sowie  des  intrauterinen  Sitzes  des  Mutterkuchens  u.  s.  w. 
zu  besichtigen.  Sie  wird  dazu  auf  den  flachen  Händen  ausgebreitet,  die  uterine 
Fläche  nach  oben  gekehrt.  Während  die  eine  Hand  festhält,  streifen  die  Finger 
der  anderen  Hand  alle  Blutkoagula  ab.  Man  bringt  sich  nacheinander  alle 
Stellen  zu  Gesicht  und  geht  besonders  am  ganzen  Rande  entlang.  Zum  Schlüsse 
legt  man  die  ganze  Nachgeburt  auf  beide  flache  Hände,  um  noch  einen  Gesamt- 
überblick zu  erhalten.  Überall  glatter  Deciduaüberzug  spricht  für  Vollständig- 
keit. Eine  gewisse  Aufteilung  in  Lappen  ist  natürlich  vorhanden.  Defekte  sind 
an  der  rauhen  Placentarverletzung  zu  erkennen,  die  sich  nicht  mit  einem  an- 
grenzenden abgerissenen  Placentarstück  decken  läßt.  Am  Rande  weisen  durch- 
gerissene Gefäße  auf  eine  etwa  zurückgebliebene  Placenta  succenturiata.  Es 
gibt  auch  Nebenplacenten,  die  keine  nachweisliche  Gefäßverbindung  mit 
der  Hauptplacenta  haben.  Das  Verhältnis  des  Eihautloches  am  Placentar- 
rand  erlaubt  einen  nachträglichen  Schluß  auf  den  Sitz  der  Nachgeburt.  Rings 
ungefähr  gleichbreiter  Eihautsaum  zwischen  Placentarrand  und  Eihautloch 
weist  auf  Sitz  der  Placenta  im  Gebärmuttergrund.  Bei  tiefem  Sitz  tritt  auf 
der  einen  Seite  der  Eihautrand  hart  an  den  Placentarrand  heran. 

Hat  die  Frau  die  Geburt  ohne  Narkose  durchgemacht,  so  ist  nichts  dagegen  ein- 
zuwenden, wenn  sie  warme  Getränke  als  Stärkungsmittel  zu  sich  nimmt.  Sie  ist,  soweit 
es  die  Kontrolle  der  Nachgeburtsvorgänge  gestattet,  gut  zugedeckt  zu  halten,  um  sie  in 
ihrem  erhitzten  Zustande  vor  Erkältung  zu  bewahren.  Hat  man  nach  etwa  2  Stunden  Über- 
wachung der  jungen  Mutter  den  Eindruck  gewonnen,  daß  nun  alles  gut  bleibt,  so  kann 
man  daran  gehen,  sie  definitiv  zu  versorgen.  Die  Frau  wird  an  den  äußeren  Genitalien 
von  Blut  u.  s.  w.  gereinigt,  ohne  viel  Bewegung  mit  einem  frischen  Hemd  bekleidet,  neu 
gebettet  und  dann  der  wohlverdienten  Ruhe  überlassen. 
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I.    Nomenklatur    der    Kindslagen    als     Versuch,    den    Verlauf    der 
Geburt   vorauszubestimmen. 

P.  Bar,  Rapport  sur  l'unirication  de  la  nomenclature  obstetricale.  L'obst.  1903,  Nr.  2. 

—  Busch,  Die  theoretische  und  praktische  Geburtskunde.  Berlin  1838.   —  Cohnstein,  Die 
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Ätiologie  der  normalen  Kindslagen.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1868,  XXXI.  —  Duncan, 
Research,  in  Obstet.  Part.  1868,  I.  —  C.  Hennig,  Antrag  für  eine  gemeingültige  Be- 
zeichnung der  Kindslagen.  Zbl.  f.  Gyn.  I.  —  K-  Meeli,  Warum  kommt  das  Kind  am 
häufigsten  in  der  Kopflage  zur  Welt?  A.  f.  Gyn  XX,  S.  185.  —  .4.  Müller,  Über  die 
Ursache  der  Ungleichheit  und  Unklarheit  in  der  Benennung  und  Einteilung  der  Kinds- 
lagen.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XII;  Über  die  Ursachen  der  Ungleichheiten  und  Unklarheiten 
in  der  Bezeichnung  und  Einteilung  der  Kopflagen.  Zbl.  f.  Gyn.  1899,  XLI,  S.  1245.  — 
F.  C.  Naegele,  Über  den  Mechanismus  der  Geburt.  Heidelberg  1822.  —  R.  Olshausen, 
Über  die  nachträgliche  Diagnose  des  Geburtsverlaufes  aus  den  Veränderungen  am  Schädel 
des  neugeborenen  Kindes.  Volkmann  1870,  Nr.  8.  —  A.  Pinard,  De  l'accommodation  du 
foetus  pendant  la  grossesse.  Ann.  de  gyn.  IX.  —  Werth,  Die  Physiologie  der  Geburt. 
P.  Müller,  Handbuch  der  Geburtshilfe,  Bd  I,  S.  516.  —  R.  Ziegenspeck,  Vorschlag  zur 
einheitlichen  Benennung  der  Kindslagen.  Zbl.  f.  Gyn.   1891,  XV,  S.  870. 

II.    Die    Geburt    in    Streckhaltung    des    Kopfes:    „Ges  ich  t  s  1  a  ge", 
„Stirnlage",   gewisse   Formen   von   „Vorderhauptslag e". 

Bumm,  Grundriß.  —  Eisenberg,  Geburt  bei  Stirnlage  mit  querverlaufender  Stirn- 
naht. Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  38.  —  Eymer,  Über  Stirnlage.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1921, 
LVI,  H.  1/2.  —  K.  Friolet,  Über  spontane  Haltungskorrektur  des  Kopfes  bei  Gesichts- 
lage. Zt.  f.  Geb.  1904,  LIV,  S.  504.  —  Fruehholz,  Die  Behandlung  der  Gesichtslage  mit 
nach  hinten  gerichtetem  Kinn.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLVII,  H.  5.  —  Heinlein,  Geburt 
bei  Stirnlage  mit  querverlaufender  Pfeilnaht.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  52.  —  v.  Herff,  Läßt 
die  Haltungs Verbesserung  bei  Gesichtslagen  einen  besonderen  Vorteil  erwarten?  M.  med. 
Woch.  1895,  Nr.  32.  —  Heymann,  Ein  Fall  von  Spontangeburt  eines  reifen  Kindes  in 
Stirnlage  mit  nach  hinten  gerichteter  Stirn.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLIX,  H.  4.  —  Jess, 
Zur  Ätiologie  der  Deflexionslagen.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  14.  —  Joorson,  Über  Ursachen, 
Verlauf  und  Behandlung  von  Gesichtslagen.  Allm.  So.  Laekkart.  1919.  —  G.  Rnaiske, 
Über  Gesichts-  und  Stirnlagen.  Inaug.-Diss.  Breslau  1901.  —  Lesment,  Über  die  Leitung 
der  Geburt  bei  Gesichtslage.  Journ.  akuscherstwa  i  shenskisch  bolesnei,  Mai  und  Juni 
1907.  —  Maret,  Stirneinstellung.  B.  soc.  obst.  1923,  Nr.  4.  —  A.  Moosmann,  Über 
Gesichts-  und  Stirnlagen  der  Berner  Universitäts-Frauenklinik  und  Poliklinik  in  den 
Jahren  1874—1901.  Inaug.-Diss.  Bern  1903;  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1903,  Nr.  25.  —  Mosher, 
Das  Problem  der  hinteren  Hinterhauptslage.  Interst.  med.  journ.  Nov.  1913.  —  A.  Müller, 
Was  sind  Stirnlagen?  Zt.  f.  Geb.  1901.  —  F.  Opitz,  Erfahrungen  mit  der  Umwandlung 
der  Gesichtslage  in  Hinterhauptslage.  Zt.  f.  Geb.  XLV.  —  Seitz,  Zur  Frage  der  Geburts- 
leitung bei  Stirnlage.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVI.  —  Sellheim,  Die  Beziehungen  des 
Geburtskanales  und  des  Geburtsobjektes  zur  Geburtsmechanik.  Georg  Thieme,  Leipzig 
1906  und  B.  z.  Geb.  XI,  H.  1.  —  v.  Steinbiichel,  Über  Gesichts-  und  Stirnlagen.  Wien 
1894.   -   Stiglbauer,  Spontangeburt  in   Stirnlage.   Geb.-gyn.   Ges.  Wien,   28.   März   1922. 

-  Stumpf,  Der  Mechanismus  der  Geburt.  Winckel  1904,  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  1038—1043. 

—  Walz,  Über  die  spontane  Umwandlung  einer  Gesichtslage  in  Hinterhauptslage  in  der 
Beckenhöhle.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  14.  —  Weibel,  Die  Gesichts-  und  Stirnlagen  in  der 
Poliklinik  der  Breslauer  Universitäts-Frauenklinik  aus  den  Jahren  1909 — 1915.  Inaug.- 
Diss.  Breslau  1916.  —  Werth,  Die  Physiologie  der  Geburt.  P.  Müller,  Handbuch  der 
Geburtshilfe,  Bd.  I,  S.  517.  —  Zimmermann,  Zum  Mechanismus  bei  Stirnlage.  Zt.  f.  Geb. 
1921.  LXXXIII,  H.  3. 

III.  Geburt  in  Becken  endlag  e,  in  Beugehaltung  und  Streckhaltung 
der    unteren   Extremitäten. 

Busse,  Zur  Klinik  der  Beckenendlagen.  Inaug.-Diss.  Breslau  1918.  —  Frey,  Zur 
Technik  der  Manualhilfe  bei  Beckenendlagengeburten  und  die  Konfiguration  des  nach- 
folgenden Kopfes,  zugleich  ein  Beitrag  zur  Lehre  des  Fruchtwirbelsäulendruckes.  Zbl. 
f.  Gyn.  1925,  Nr.  6.  —  Mme.  Gaussel-Ziegelmann,  Quelques  reflexions  sur  le  pronostic 
de  la  presentation  du  siege.  L'obst.  Mars  1907.  —  Hoehne,  Zur  Behandlung  der  Becken- 
endlagen. Nordw.  Ges.  f.  Gyn.  Hamburg  1924;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  35.  — 
v.  Lippmann,  Durch  Flachschädel  bedingte  Beckenendlage.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  46  47. 
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—  Sellheim,  Wissen  und  Können.  Sillem,  Hamburg.  —  M.  Stampf,  Der  Mechanismus  der 
Geburt.  Winckel,  Bd.  I.  2.  Hälfte,  S.  1043—1046.  —  Warnekros,  Fruchthaltung  und  Frucht- 
wirbelsäulendruck bei  Beckenendlagen.  A.  f.   Gyn.  CX,  H.  3. 

IV.    Die    Geburt    in    indifferenter,    spannungsloser    Haltung    des 
vorangehenden   Kindsteiles:   gewisse    Formen    von    Hinterhaupts- 
lagen, Mittelscheitellagen,  Vor  der  h  a  u  p  t  s  1  a  gen,  gelegentlich  auch 
Stirn-   und   Gesichtslagen,   sowie   Beckenendlagen. 

F.  L.  Adair,  Hintere  Hinterhauptslagen.  Am.  j.  of  obst.  1915,  LXXI,  Nr.  4;  ref. 
Zbl.  f.  Gyn.  1915,  Nr.  37.  —  F.  Ahlfeld,  Ein  Fall  von  dorsoanteriorer  Vorderhauptslage. 
Zbl.  f.  Gyn.  1903,  S.  481.  —  Busse,  Zur  Klinik  der  Beckenendlagen.  Inaug.-Diss.  Breslau 
1918.  -  Eymer,  Über  Stirnlage.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLVI,  H.  1  2.  —  H.  Fehling,  Zum 
Geburtsmechanismus.  Zt.  f.  Geb.  1903,  L,  S.  21.  —  Fischet,  Ein  Fall  von  Positio  occipit. 
pubica  alta  u.  s.  w.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  35.  —  Fohr,  Zum  hohen  Geradstand.  Zbl.  f. 
Gyn.  1922,  Nr.  2.  —  Frommolt,  Beobachtungen  bei  der  normalen  Geburt.  Zbl.  f.  Gyn. 
1925,  Nr.  18.  —  Haupt,  Zur  Ursachenlehre  des  hohen  Geradstandes,  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  mißlichen  Verhältnisse  am  mütterlichen  Becken  und  kindlichen  Kopf. 
Zt.  f.  Geb.  LXXXVI,  H.  3.  —  Heinlein,  Geburt  bei  Hinterhauptslage  mit  querem  Austritt 
des  Kopfes.  Zugleich  ein  Beitrag  zum  normalen  Geburtsmechanismus.  Zbl.  f.  Gyn.  1925, 
Nr.  7.  —  Heibig,  Über  Hinterscheitelbeineinstellung.  Inaug.-Diss.  Breslau  1918.  —  Herm- 
slein, Zum  hohen  Geradstand  bei  Stirnlage.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  17.  —  Hess,  Zur 
Lehre  der  Hinterscheitelbeineinstellung.  Oberrh.  Ges.  f.  Gyn.;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1923, 
Nr.  35.  —  Kehrer,  Die  Geburt  bei  hohem  Geradstand.  Gyn.  Ges.  Dresden;  ref.  Zbl.  f. 
Gyn.  1919,  Nr.  21.  —  Klee,  Die  praktische  Bedeutung  der  Unterscheidung  der  hinteren 
Hinterhauptslage  und  der  Vorderhauptslage.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  26.  —  Klose, 
Hinterscheitelbeineinstellung.  Inaug.-Diss.  Breslau.  —  Macias  u.  Torr  es,  Flexion  und 
Asynklitismus.  Rev.  exp.  d'obst.  1921,  Nr.  69.  —  Martins,  Hoher  Geradstand.  Zt.  f.  Geb. 
LXXVI,  H.  3;  Vorderhauptslage,  Scheitellage,  hintere  Hinterhauptslage.  Zbl.  f.  Gyn. 
1925,  Nr.   1.   —  Sacke,   Drei  Fälle  von  hohem  Geradstand.  Zt.  f.   Geb.  LXXIV,  H.  2/3. 

—  Panek,  Hoher  Geradstand.  5.  Kongreß  tschechischer  Naturforscher  und  Ärzte  1914; 
ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1915,  Nr.  26.  —  O.  Pankow,  Der  hohe  Geradstand.  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1913,  XXXVIII,  H.  2.  —  L.  Petersen,  Hoher  Geradstand  des  Kindkopfes.  Med. 
rev.  1914;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1915,  Nr.  26.  —  L.  F.  Prüchard,  The  treatment  of  occipito- 
posterior  praesentations.  Hospital  Records.  Brit.  med.  j.  11.  April  1903.  —  Seitz,  Zur 
Frage  der  Geburtsleitung  bei  Stirnlage.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVI,  H.  1/2.  —  Stiglbauer, 
Spontangeburt  in  Stirnlage.  Geb.-gyn.  Ges.  Wien,  28.  März  1922.  —  M.  Stumpf,  Der 
Mechanismus  der  Geburt.  Winckel,  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  1035—1037.  —  Walz,  Über  die 
spontane  Umwandlung  einer  Gesichtslage  in  Hinterhauptslage  in  der  Beckenhöhle.  Zbl. 
f.  Gyn.  1922,  Nr.  14.  —  Weibelen,  Die  Gesichts-  und  Stirnlagen  in  der  Poliklinik  der 
Breslauer  Universitäts-Frauenklinik  aus  den  Jahren  1909 — 1915.  Inaug.-Diss.  Breslau 
1916.  -  Weinzierl,  Hoher  Geradstand.  Zt.  f.  Geb.  LXXXVI,  H.  2.  —  R.  Werth,  Die 
Physiologie  der  Geburt.   P.  Müller,   Handbuch  der  Geburtshilfe.   Bd.  I.  S.  517. 

V.    Variationen   bei   Geburt   des    Schultergürtels. 

Abernelty,  Die  direkte  Schulterentwicklung  nach  Müller.  Zt.  f.  Geb.  LXXXVII, 
H.  1.  —  G.  Döderlein,  Zur  Entwicklung  des  Schultergürtels  nach  A.  Mueller  bei  Becken- 
endlage. Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  19  (dort  auch  Literaturhinweise).  —  Kroch,  Ein  Hand- 
griff zur  Lösung  des  über  den  Nacken  zurückgeschlagenen  eingeklemmten  Armes.  Zbl. 
f.  Gyn.  1919,  Nr.  18.  —  A.  Mueller,  Die  Extraktion  der  Schultern.  Zbl.  f.  Gyn.  1921, 
Nr.  16  (dort  Literatur).  —  Sachs,  Die  Entwicklung  des  Schultergürtels  mittels  des 
Deventer-Müllerschen  Handgriffes.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLV,  H.  2.  —  Sellheim,  Un- 
günstige Armverlagerungen  bei  Steißgeburten  durch  Ziehen,  Drehen,  Hebeln  am  Rumpf 
und  ihr  „Redressement"  durch  entsprechende  Gegenbewegungen.  Zt.  f.  Geb.  LXVIII, 
S.  411.  —  Stumpf,  Der  Mechanismus  der  Geburt.  Winckel,  Bd.  I,  Hälfte,  S.  1037—1078. 

—  Sturm,  Beobachtungen  über  den  Geburtsmechanismus  der  Schultern.  Inaug.-Diss. 
Atünchen  1904. 
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VI.    Ausblick    auf    Mehrlingsgeburten,    Pathologie    und    ver- 
gleichende  Physiologie   der   Geburt. 

Ahlfeld,  Beitrag  zur  Lehre  von  Zwillingen.  A.  f.  Gyn.  IX,  XI,  XIV;  Zur  Diagnose 
der  Zwillingsschwangerschaft.  Zt.  f.  Geb.  XXXV,  S.  180.  —  Barfurtk,  Ein  Zeugnis  für 
eine  Geburt  von  Siebenlingen  beim  Menschen.  Anat.  Anz.  1894,  X,  S.  330.  —  Marcel 
Baudoin,  Sechslingsgeburten.  Gaz.  med.  2.  u.  30.  Avril  1904.  —  de  Blecourt  u.  Nij/wff, 
Fünflingsgeburten.  Wolters,  Groningen.  —  P.  Budin,  De  la  grossesse  gemellaire.  In: 
Lecons  de  clin.  obstet.  Paris  1889;  De  la  Situation  des  Oeufs  et  des  foetus  dans  la  grossesse 
gemell.  Prg.  med.  1882.  —  Dune  an,  On  some  laws  of  the  produetion  of  twins.  In: 
Fecundity,  Fertility,  Sterility.  Edinburgh  1871.  —  O.  H.  Forssell,  Zur  Kenntnis  des 
Amnionepithels  in  normalem  und  pathologischem  Zustande.  A.  f.  Gyn.  1912,  XCVI,  S.  436. 

—  Frankenstein,  Kollision  von  Zwillingen  bei  der  Geburt.  D.  med.  Woch.  1905,  S.  380. 

—  G.  J.  Gauss,  Ein  neues  Zeichen  für  die  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft.  Zbl. 
f.  Gyn.  1910,  S.  1281.  —  Goehlert,  Die  Zwillinge.  Ein  Beitrag  zur  Physiologie  des 
Menschen.  Virchows  A.  LXXVI.  —  Guzzoni,  A  proposito  di  un  caso  di  gravidanza 
sesquigemellare.  Modena  1889.  —  Guzzoni  degli  Ancarini,  Contributo  alla  statistica  del 
parto  multiplo.  Atti  della  Soc.  ital.  de  ost.  e  gin.  VI.  Roma  1900.  —  F.  Hapke,  Über 
ein  neues  diagnostisches  Phänomen  der  Zwillingsschwangerschaft.  Inaug.-Diss.  Freiburg 
1910.  —  Hellin,  Die  Ursache  der  Multiparität  etc.  München  1895.  —  O.  Hoehne,  Die 
Mehrlingsschwangerschaft  und  die  Mehrlingsgeburt  in  W.  Stöckel,  Handbuch  der  Geburts- 
hilfe. Fischer  1920.  -  A.  Hohl,  Die  Geburt  des  Menschen.  Halle  1845.  —  L.  Kleinwächter, 
Die  Lehre  von  den  Zwillingen.  Prag  1871.  —  KUngclhoeffer,  Zwillingsgeburt  mit  beiden 
Köpfen  im  Becken.  Berl.  kl.  Woch.  1872,  Nr.  2.  —  H.  Meyer,  Zur  Biologie  der  Zwillinge. 
Zt.  f.  Geb.  1917,  LXXIX,  S.  287.  —  G.  C.  Nijhoff,  Fünflingsgeburten.  Wolters,  Groningen 
1904.  —  S.  Patellain,  Die  mehrfachen  Schwangerschaften  etc.  Zt.  f.  Geb.  1896,  XXXV, 
S.  373.  —  P.  Reuß,  Zur  Lehre  von  den  Zwillingen.  A.  f.  Gyn.  IV,  S.  120.  —  Ruppin, 
Zwillings-  und  Drillingsgeburten  in  Preußen.  D.  med.  Woch.  1901,  Nr.  38.  —  R.  Saniter, 
Drillingsgeburten.  Zt.  f.  Geb.  XLVI,  S.  347.  —  B.  S.  Schultze,  Über  Zwillingsschwanger- 
schaft. Volkmann  1872,  XXXII.  —  P.  W.  Siegel,  Zur  Frage  der  Superfoecundatio  und 
Superfoetatio  bei  Zwillingen.  Zbl.  f.  Gyn.  1918,  Nr.  18,  S.  301.  —  G.  W.  Stein,  Der  Unter- 
schied zwischen  Mensch  und  Tier  im  Gebären.  1819.  —  P.  Straßmann,  Die  mehrfache 
Geburt.  Winckel,  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  1272/73;  Die  mehrfache  Schwangerschaft.  Winckel 
1904,  Bd.  I,  2.  Hälfte.  —  Torpc,  Geburt  von  Vierlingen;  /.  E.  Pcarce,  Geburt  von  Fünf- 
lingen.  Med.  News.  Phil.  Nov.  1876;  Zbl.  f.  Gyn.  1877,  XXXIV.  —  Vassalli,  Caso  di 
gravidanza  sesquigemellare.  Gaz.  med.  Ital.  Lomb.  1888,  Nr.  38,  S.  216.  —  /.  Veit, 
Anatomie  und  Physiologie  der  weiblichen  Sexualorgane.  P.  Müller,  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I, 
S.  328.  -  Volkmann,  Eine  Fünflingsgeburt.  Zbl.  f.  Gyn.  1879,  III,  S.  461.  —  Weinberg, 
Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Mehrlingsgeburt  beim  Menschen.  Pflügers  A. 
1901,  LXXXVIII;  Zur  Kasuistik  der  Fünflingsgeburt.  D.  med.  Woch.  1899,  Nr.  24.  — 
R.  Werth,  Physiologie  der  Geburt.  P.  Müller,  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I,  S.  521. 


C.  Die  einzelnen  Faktoren  der  Geburt. 

H.  Bayer,  Vorlesungen  über  allgemeine  Geburtshilfe.  Schlesier  und  Schweikhardt, 
Straßburg  1903.  —  Dahl,  Die  Innervation  der  weiblichen  Genitalien.  Zt.  f.  Geb.  LXXVI1I 
(dort  ausführliche  Literaturangabe).  —  Demelin,  Die  Gebärmuskeln  und  die  verschiedenen 
Arten  ihrer  Insuffizienz  während  der  Geburt.  Rev.  fr.  de  gyn.  et  d'ostr.  1920.  —  Fahre, 
Über  die  Darstellung  der  Wehentätigkeit.  A.  mens,  d'obst.  et  de  gyn.  Nov.  1913.  — 
L.  Frank,  Handbuch  der  tierärztlichen  Geburtshilfe.  Berlin  1876.  —  A.  Hohl,  Die  Geburt 
des  Menschen.  Halle  1845.  —  Jung,  Untersuchungen  über  die  Innervation  der  weiblichen 
Genitalorgane.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1905,  XXI.  —  A.  F.  Kehrer,  Beiträge  zur  ver- 
gleichenden und  experimentellen  Geburtskunde.  Gießen  1864,  H.  1  u.  2.  —  Kehr  er  u. 
Lahm,  Neue  Gesichtspunkte  zum  Mechanismus  der  Geburt.  A.  f.  Gyn.  CXII.  —  Kiehne, 
Über  das  Verhalten  der  Cervix  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft.  Ges.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Leipzig;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  24.  —  Leisewitz,  Beitrag  zur  ver- 
gleichenden Physiologie  der  Geburt.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XVII.  Ergänzungsheft.  — 
A.  Mueller,  Die  Mechanik  der  Geburt.   Gyn.  Kongr.  Innsbruck   1922;   A.  f.   Gyn.  LXII, 
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H.  5  ö.  —  L.  R.  Mudlcr.  Stand  der  Lehre  vom  Sympathicus.  D.  Zt.  f.  Nerv.  1912,  XLV; 
Das  vegetative  Nervensystem.  Springer.  Berlin  1920;  Die  Lebensnerven.  Ihr  Aufbau,  ihre 
Leistungen,  ihre  Erkrankungen.  Springer,  Berlin  1924.  —  Schröder,  Der  schwangere 
und  kreißende  Uterus.  Bonn  1886.  —  Sellheim,  Die  Geburt  des  Menschen  im  Lichte 
der  Naturgeschichte.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  .München  1911.  XIV,  S.  666;  Die  Be- 
ziehungen des  Geburtskanales  und  des  Geburtsobjektes  zur  Geburtsmechanik.  Georg 
Thieme,  Leipzig  1906.  B.  z.  Geb.  1906.  XL  H.  1;  Die  Mechanik  der  Geburt.  Yolkmann 
1906,  Nr.  156;  Aggregatzustand.  Elastizität  und  Festigkeit  des  Bauches.  B.  z.  Geb. 
XVIII.  S.  108;  Die  Erklärung  der  Dysmenorrhöe  durch  Bauchfellzerrung.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  XXVII,  H.  5:  W'eiterstellung  des  Bauches.  Fasciendehnung  und  Dehnungsstreifen 
der  Haut.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXIII;  Zur  Auffassung  von  W'arnekros  über  Geburts- 
mechanik. Kongreß  Innsbruck  1922  u.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVIII.  H.  5  6;  Fortschreitende 
Entwertung  der  Warnekrosschen  Dokumente.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXII.  FL  5  6;  Be- 
festigung der  Eingeweide  im  Bauche  überhaupt  sowie  bei  Mann  und  Frau  im  besonderen. 
Zt  f.  Geb.  LXXX;  Zum  leichteren  Verständnis  des  hydraulischen  Druckes  unter  der 
Geburt.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXIV;  Ältere  und  neuere  Anschauungen  über  die  Lehre 
von  der  Geburt.  Erwiderung  auf  A.  .Müllers  Artikel  Über  Mechanik  der  Geburt  in  Nr.  2 
des  Zentralblattes.  Zbl.  f.  Gyn.  1923.  Nr.  17;  Prinzip  vom  kleinsten  Zwang  als  das 
Geburtsgesetz.  Entgegnung  auf  A.  Müllers  Aufsatz  Die  Mechanik  der  Geburt  in  Nr.  29 
des  Zentralblattes.  Zbl.  f.  Gyn.  1923.  —  Strube,  Der  Geburtsmechanismus  im  Lichte  bio- 
technischer Gesetze.  Zbl.  f.  Gvn.  1923.  Nr.  44.  —  .1/.  Stumpf.  Der  Mechanismus  der 
Geburt.  Winckel.  Bd.  I.  1.  Hälfte.  S.  1028—1032.  —  R.  Werth,  Die  Phvsiologie  der 
Geburt.  P.  Müller.  Handb.  d.   Geb.  Bd.  I.  S.  514  15. 


I.  Der  zum  Gebären  mobil  gemachte,  aus  Uterus  und  Rumpfpresse 
zusammengesetzte   Bewegungsapparat. 

/.  Der  Uterus  als  Motor,  die  Gebürmutterpresse. 

Aschoff,  Das  untere  Uterinsegment.  Zt.  f.  Geb.  1906,  LVIII,  S.  328.  —  Bandl, 
Über  das  Verhalten  des  Uterus  und  der  Cervix  in  der  Schwangerschaft  und  während 
der  Geburt.  Stuttgart  1876.  —  Ff.  Bayer,  Zur  physiologischen  und  pathologischen  Morpho- 
logie der  Gebärmutter.  Freund.  Gyn.  Klinik  Bd.  I.  Straßburg  1885.  —  Benkiser  u.  Hof- 
meier, Beiträge  zur  Anatomie  des  schwangeren  und  kreißenden   Uterus.  Stuttgart  1887. 

—  L.  Blumreich.  Experimente  zur  Frage  nach  den  Ursachen  des  Geburt?eintriue?. 
A.  f.  Gyn.  LXXI,  H.  1,  S.  135.  —  Braune.  Über  die  Lage  des  Uterus  am  Ende  der 
Gravidität.  Progr.  Leipzig  1872.  —  F.  Burnm,  Untersuchungen  über  die  elektrische  Reiz- 
barkeit des  Uterus  bei  Schwangeren.  Kreißenden  und  Wöchnerinnen.  A.  f.  Gvn.  XXIV; 
Grundriß  zum  Studium  der  Geburtshilfe.  9.  Aufl.  Wiesbaden  1913.  —  Chidichimo,  Con- 
trazioni  uterianae  centri  motori  delF  uteri.   A.   ital.  di  ginec.   1904.  Ann.  7,   I,  S.  1 — 55. 

—  Chrobak  u.  v.  Rosthorn,  Die  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  \\  ien 
1900,  I.  Teil.  S.  472—475.  4SI— 4S3.  —  .4.  Döderlein,  Die  Ergebnisse  der  Gefrierdurch- 
schnitte. Anat.  Hefte.  Bergmann.  Wiesbaden  1896.  2.  Abt.  Ergebnisse.  —  /.  /.  Falk,  Bei- 
träge zur  Lehre  von  der  Innervation  des  Uterus  und  der  Vagina.  Zt.  f.  Geb.  1913, 
LXXIY.  S.  881.  —  A.  Falkner,  über  Wehen  und  Wehenschmerz  und  deren  Beziehungen 
zur  Nase.  W'r.  med.  Woch.  1906,  Nr.  15.  —  L.  Fellner,  Die  Bewegungs-  und  Hemmungs- 
nerven des  Uterus.  A.  f.  Gyn.  1906.  LXXX,  S.  237.  —  Frankenhäuser,  Die  Nerven  der 
Gebärmutter.  Jena  1867.  —  O.  v.  Franquc,  Cervix  und  unteres  Uterinsegment.  Stuttgart 
1887.   -   K-  Franz,  Studien  zur   Physiologie  des   Uterus.  Zt.  f.    Geb.   1905,   LIII,   H.  3. 

—  R.  Fromme!.  Über  die  Bewegungen  des  Uterus.  Zt.  f.  Geb.  VIII,  S.  205.  — 
J.  Hoogkamer,  Die  Nerven  der  Gebärmutter.  A.  f.  Gyn.  1913.  IC.  S.  231.  —  F.  Kehrer, 
Experimentelle  Untersuchungen  über  nervöse  Reflexe  von  verschiedenen  Organen  und 
peripheren  Nerven  mit  dem  Uterus.  A.  f.  Gyn.  XC.  S.  169;  Physiologische  und  pharmako- 
logische L  ntersuchungen  an  den  überlebenden  und  lebenden  Genitalien.  A.  f.  Gyn.  1907, 
LXXXI.  S.  160.  —  F.  .4.  Kehrer.  Beiträge  zur  vergleichenden  und  experimentellen 
Geburtskunde.  Erstes  Heft.  Über  die  Zusammenziehungen  des  weiblichen  Genitalkanales. 
Gießen  1864.  —   .1/.  Kciffer,  Der  nervöse  Ganglienapparat  des  menschlichen  Uterus.  Soc. 
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d'obst.  de  Paris.  Seance  du  19.  Febr.;  Ref.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1908,  XXVII.  H.  6, 
S.  766.  —  A.  Keilmann,  Zur  Klärung  der  Cervixfrage.  Zt.  f.  Geb.  XXII,  S.  100.  — 
Knüpfer,  Über  die  Ursache  des  Geburtseintrittes  auf  Grundlage  vergleichend  anatomischer 
Untersuchungen.  Ber.  u.  Arb.  a.  d.  Univ.-Frauenklinik  Dorpat.  Wiesbaden  1894.  —  F.  M. 
Kurdinowsky,  Physiologische  und  pharmakologische  Experimente  an  der  isolierten  Gebär- 
mutter. Inaug.-Diss.  St.  Petersburg  1904;  Der  Geburtsakt  am  isolierten  Uterus  be- 
obachtet etc.  A.  f.  Gyn.  1904,  LXXIII,  H.  2,  S.  425;  Experimente  zur  Frage  über  den 
Einfluß  der  Asphyxie  und  der  Anämie  auf  die  Uteruscontractionen.  A.  f.  Gyn.  LXXVI, 
H.  2,  S.  313.  —  Labhardt,  Über  das  Verhalten  der  Nerven  in  der  Substanz  des  Uterus. 
A.  f.  Gyn.  1906,  LXXX,  S.  135.  —  Lahm,  Die  Eröffnung  des  Cervicalkanals  unter  der 
Geburt  in  anatomischer  und  mechanischer  Hinsicht.  Gyn.  Ges.  Dresden;  ref.  Zbl.  f.  Gyn. 
1920,  Nr.  1.  —  Lambinon,  Schmerzlose  Geburten.  Journ.  d'accouch.  1907,  Nr.  9;  Ref. 
Zbl.  f.  Gyn.  1907,  S.  360.  —  Lawrentjeff,  Zur  Frage  von  der  Kraft  und  Wirkung  der 
die  Bauchpresse  bildenden  Muskeln.  Virchows  A.  Bd.  C.  —  G.  Leopold,  Bestimmung  des 
Placentarsitzes  nach  dem  Verhalten  der  Adnexe.  Ber.  u.  Arb.  II.  —  Martin,  Die  physio- 
logische Lage  und  Gestalt  der  schwangeren  Gebärmutter  bei  der  Lebenden.  Zt.  f.  Geb. 
1876,  I.  —  R.  J.  Jh.  Meiner,  Over  de  beteekenis  der  vochtblaas  voor  de  baving  (Über 
die  Bedeutung  der  Fruchtblase  für  die  Geburt).  Ned.  Tijdschr.  v.  Verl.  e  Gyn.  1906,  II, 
Nr.  20,  21.  —  C.  R.  Müller  u.  Dahl,  Die  Innervierung  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe. D.  A.  f.  kl.  Med.  1902,  CVII.  —  Nijhoff,  Zur  exzentrischen  Hypertrophie  des 
Uterus  in  der  Schwangerschaft.  Kölner  Naturforscherversammlung.  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1908,  XXVIII,  H.  5,  S.  589.  —  Pinard  et  Varnier,  Etudes  d'anatomie  obstetricale. 
Steinheil.  Paris  1892.  —  Pisemsky,  Zur  Frage  über  die  Innervation  der  Gebärmutter 
(Anatomische  Untersuchungen).  Inaug.-Diss.  St.  Petersburg  1904.  —  S.  Remy,  Wert  der 
Kraft  des  Uterus  während  der  Entbindung.  Rev.  med.  de  Test.  1907,  XXI;  Ref.  Deutsche 
Medizinalzeitung  1908,  Nr.  21,  S.  231.  —  Röhrig,  Experimentelle  Untersuchung  über  die 
Physiologie  der  Uterusbewegungen.  Virchows  A.  LXXVI.  —  Roith,  Die  Anatomie  und 
klinische  Bedeutung  der  Nervengeflechte  im  weiblichen  Becken.  A.  f.  Gyn.  1907.  LXXXI, 
S.  195.  —  v.  Rosthorn,  Anatomische  Veränderungen  im  Organismus  der  Schwanger- 
schaft. Die  Veränderung  in  den  Geschlechtsorganen.  Winckel,  Bd.  I,  S.  331.  —  C.  Rüge, 
Über  die  Contractionen  des  Uterus  in  anatomischer  und  klinischer  Beziehung.  Zt.  f. 
Geb.  V.  —  Scanzonis  Beiträge  1869,  V.  —  O.  Schaff  er,  Die  austreibenden  Kräfte.  Winckel, 
Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  872—874;  Definition,  Bewegungscentra  des  Uterus;  Ursache  des 
Geburtseintrittes.  Winckel,  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  853—855.  —  Schatz,  Der  Geburts- 
mechanismus der  Kopfendlagen.  Leipzig  1868;  Über  die  Formen  der  Wehenkurve  und 
die  Peristaltik  des  menschlichen  Uterus.  A.  f.  Gyn.  1886,  XXVII,  S.  284;  Wann  tritt  die 
Geburt  ein?  Vers,  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte.  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1902,  S.  1113; 
A.  f.  Gyn.  1908,  LXXXIV,  S.  289;  1909,  LXXXVII,  H.  3.  —  H.  Schlesinger,  Zur  Lehre 
von  der  sensiblen  Innervation  des  Uterus.  Wr.  kl.  Woch.  1909,  Nr.  5,  S.  151.  —  Seil- 
heim.  Die  Blutgefäße  des  schwangeren,  gebärenden  und  puerperalen  Uterus.  Kieler 
Gynäkologischer  Kongreß.  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  26,  S.  811;  Die  Beziehungen  des 
Geburtskanales  und  des  Geburtsobjektes  zur  Geburtsmechanik.  B.  z.  Geb.  1906,  XI,  H.  1, 
und  G.  Thieme,  Leipzig  1906;  Definition;  Bewegungscentrum  des  Uterus;  Ursache  des 
Geburtseintrittes.  Winckel  1904,  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  853;  Die  Erklärung  der  Dysmenorrhöe 
durch  Bauchfellzerrung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXVII,  H.  5.  —  Spiegelberg,  Die  Nerven 
und  die  Bewegung  der  Gebärmutter.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXIV,  S.  11.  —  Tandler  u. 
Halbart,  Topographie  des  weiblichen  Ureters.  W.  Braumüller,  Wien  1901.  —  Vaeth,  Über 
den  Geburtsverlauf  bei  Rückenmarkserkrankungen  und  Rückenmarksverletzungen.  Inaug.- 
Diss.  Marburg  1902.  —  /.  Veit,  Anatomie  und  Physiologie  der  weiblichen  Sexualorgane 
(Innervation  des  Geburtseintrittes).  P.  Müller,  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I,  S.  324.  325,  329. 
—  W.  Waldeyer,  Das  Becken.  Cohen.  Bonn  1899.  —  H.  Wasenius,  Experimentelle  Unter- 
suchungen über  die  Uteruscontractionen  bei  der  Geburt  sowie  über  den  Einfluß  des 
Äthers  und  des  Morphiums  auf  dieselben.  A.  f.  Gyn.  1908,  LXXXIV,  S.  539.  —  Werth, 
Die  Physiologie  der  Geburt  (Innervation  des  Uterus).  P.  Müller.  Handb.  d.  Geb.  Bd.  1, 
S.  514.  —  Werth  u.  Grusdew,  Untersuchung  über  die  Entwicklung  und  Morphologie 
der  menschlichen  Uterusmuskulatur.  A.  f.  Gyn.  1898,  LV.  —  F.  Winckel,  Stoffwechsel  bei 
der  Geburt  und  im  Wochenbett.  Rostock  1865.  —  F.  Windscheid.  Über  Entbindung  bei 
Myelitis.  A.  f.  Gyn.  LXXII,  S.  361. 
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2.  Rumpfpresse. 

Luciani,  Physiologie  des  Menschen.  7.  Lief.,  S.  35 ff.  Fischer,  Jena  1906.  —  Mathes, 
Der  Infantilismus,  die  Asthenie  u.  s.  w.  S.  Karger,  Berlin  1912.  —  O.  Sckäffer,  Die  aus- 
treibenden Kräfte.  Winckel,  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  872.  —  Sellheitn,  Aggregatzustand, 
Elastizität  und  Festigkeit  des  Bauches.  B.  z.  Geb.  1912,  XVIII.  —  Weber,  Der  Einfluß 
psychischer  Vorgänge  auf  den  Körper,  insbesondere  auf  die  Blutverteilung.  Springer, 
Berlin  1910. 

3.  Wirkungsweise  der  austreibenden  Kräfte. 

a)  Die  Geburt  in  der  Hauptsache  ein  hydraulischer  Vorgang. 

b)  Die  Geburt  ist  ein  elastischer  Vorgang. 

Kefirer  u.  Lahm,  Neue  Gesichtspunkte  zum  Mechanismus  der  Geburt.  A.  f.  Gyn. 
CXII,  S.  550/51.  —  Müller,  Zur  Mechanik  der  Geburt.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  34,  S.  1363; 
1923,  Nr.  11;  Über  Kopfform  und  Geburtsmechanismus.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1913, 
XXXVIII,  S.  142.  —  L.  R.  Müller,  Stand  der  Lehre  vom  Sympathicus.  D.  Zt.  f.  Nerv. 
1912,  XLV.  —  Sckäffer,  Die  austreibenden  Kräfte.  Winckel,  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  872 
bis  874.  —  Sellheim,  Aggregatzustand,  Elastizität  und  Festigkeit  des  Bauches.  B.  z.  Geb. 
XVIII,  S.  108;  Die  Technik  des  extraperitonealen  Uterusschnittes.  B.  z.  Geb.  XIV,  S.  103; 
Über  Verankerungen  und  Abdichtungen  des  Gebärapparates.  Verh.  d.  Ges.  D.  Natur- 
forscher u.  Ärzte.  IL  Teil,  2.  Hälfte,  S.  174.  Königsberg  1910;  Zur  Auffassung  von 
Warnekros  über  Geburtsmechanik.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVIII,  S.  237—239;  Experi- 
mentelle und  vergleichend  physiologische  Untersuchungen  über  die  „Entwicklung"  der 
typischen  Fruchtlage.  A.  f.  Gyn.  CVI,  H.  1,  S.  1;  Zum  leichteren  Verständnis  des 
hydraulischen  Druckes  unter  der  Geburt.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923,  LXIV,  S.  1;  Die 
geburtshilflich-gynäkologische  Untersuchung.  4.  Aufl.  J.  F.  Bergmann,  München  1923; 
Ältere  und  neuere  Anschauungen  über  die  Lehre  von  der  Geburt.  Zt.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  17; 
Prinzip  vom  kleinsten  Zwang  als  das  Geburtsgesetz.  Zbl.  f.  Gyn.  1923;  Die  Befestigung 
der  Eingeweide  im  Bauche  überhaupt,  sowie  bei  Mann  und  Frau  im  besonderen.  Zt.  f. 
Geb.  LXXX;  Zur  Auffassung  von  Warnekros  über  Geburtsmechanik.  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  LVIII;  Fortschreitende  Entwertung  der  Warnekrosschen  Dokumente.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  LIX.  —  Warnekros,  Das  Röntgenbild  als  Dokument  für  die  Lehre  von  der 
Geburtsmechanik.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LIX,   H.   1,  S.  314. 


II.    Geburtsbahn. 
/.  Räumliche  Einteilung  des  Beckens,  Orientierung  im  Becken. 

Bayer,  Vorlesungen  über  allgemeine  Geburtshilfe.  Schlesier  u.  Schweikhardt,  Straß- 
burg 1903.  —  Fehling,  Die  Form  des  Beckens  beim  Foetus  und  Neugeborenen  u.  s.  w. 
A.  f.  Gyn.  1876,  X,  S.  1.  —  Fürst,  Die  Maß-  und  Neigungsverhältnisse  des  Beckens. 
Leipzig  1875.  —  Hasse,  Das  menschliche  Becken  in  anatomischer  und  geburtshilflicher 
Beziehung.  A.  f.  Anat.  u.  Phys.  1910.  —  Hegar,  Über  gehärtete  Ausgüsse  des  Geburts- 
kanales.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1868,  XXXII,  S.  446;  Zur  Geburtsmechanik.  I.  Die  Becken- 
achse. A.  f.  Gyn.  1870,  I,  S.  193.  —  tioehne,  Anatomie  der  Geburtswege  in  Stöckeis 
Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Fischer,  Jena  1920,  S.  2.  —  L.  Hodge  Hugh,  The  principles 
and  practice  of  obstetrics.  Philadelphia  1864.  —  Kalischer,  Die  Urogenitalmuskulatur 
des  Dammes.  Karger,  Berlin  1900.  —  Kehrer  u.  Lahm,  Neue  Gesichtspunkte  zum 
Mechanismus  der  Geburt.  A.  f.  Gyn.  CXII.  —  Konikow,  Zur  Lehre  von  der  Entwicklung 
des  Beckens  und  seiner  geschlechtlichen  Differenzierung.  A.  f.  Gyn.  1894,  XLV,  S.  19. 
—  v.  Küttner,  Experimentelle  anatomische  Untersuchungen  über  die  Veränderlichkeit  des 
Beckenraumes  Gebärender.  B.  z.  Geb.  I.  —  Litzmann,  Die  Formen  des  Beckens  u.  s.  w. 
Berlin  1861.  —  Luschka,  Die  Anatomie  des  menschlichen  Beckens.  Tübringen  1864.  — 
Meyer,  Statik  und  Mechanik  des  menschlichen  Knochengerüstes.  Leipzig  1872.  —  Nägele, 
Das  weibliche  Becken.  Karlsruhe  1825.  —  Pretsch,  Erweitert  sich  das  Becken  infolge 
vorausgegangener  Geburten?  Inaug.-Diss.  1905.  —  Sellheim.  Die  Lehre  vom  engen 
Becken.  B.  z.  Geb.   1904,   IX,  H.  2;   Das  Becken  und  seine  Weichteile.  Winckel,   Bd.   I, 
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2.  Hälfte,  S.  902 — 906;  Die  Beziehungen  des  Geburtskanales  und  des  Geburtsobjektes 
zur  Geburtsmechanik.  B.  z.  Geb.  1906,  XI.  H.  1.  und  G.  Thieme,  Leipzig  1906;  Über 
Geburtsvorgang  und  Geburtsleitung  beim  engen  Becken.  Volkmann  1912,  Nr.  239;  Altes 
und  Neues  über  die  Grundlagen  der  Zangenentbiudung.  Erg.  d.  Geb.  u.  Gyn.  von  Franz 
und  Veit  I,  Teil  1.  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden;  Die  geburtshilflich-gynäkologische  Unter- 
suchung. 4.  Aufl.  J.  F.  Bergmann,  München  1923.  —  Stumpf,  Mechanismus  der  Geburt. 
Winckel,  S.  1028—1037.  —  Vogel,  Untersuchungen  über  das  räumliche  Verhalten  des 
normalen  und  deformen  Beckens.  Inaug.-Diss.  Freiburg  i.  B.  1904.  —  Waldeyer,  Das 
Becken.  Fr.  Cohen,  Bonn  1899.  —  W.  u.  E.  Weber,  Mechanik  der  menschlichen  Gehwerk- 
zeuge. Göttingen  1836.  —  Werth,  Physiologie  der  Geburt.  P.  Müller,  Handbuch  der 
Geburtshilfe,  Bd.  I,  S.  515  u.  516. 

2.  Das  Becken  als  das  Gerüst  des  Geburtsweges. 
Abbey,  Zt.  f.  ration.  Med.  1858,  3.  Reihe,  IV,  S.  1.  —  V.  Arx,  Der  Mechanismus 
des  Beckenbodens  und  des  Uterus.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  München  1911,  S.  583.  — 
Balandin,  Über  die  Beweglichkeit  der  Beckengelenke  u.  s.  w.  Kl.  Vortr.  I.  St.  Petersburg 
1883.  —  Iwan  Broman,  Normale  und  abnorme  Entwicklung  des  Menschen.  J.  F.  Berg- 
mann, Wiesbaden  1911.  —  Burdach.  Physiologie.  1858,  III.  —  W.  A.  Freund,  Der  Band- 
apparat im  weiblichen  Becken  und  seine  pathologischen  Veränderungen.  Gyn.  Klinik. 
Straßburg  1887.  —  Ellis  Havelock,  Mann  und  Frau.  Deutsch  von  Hans  Kurella.  Kalitzsch, 
Würzburg.  —  Heynemann,  Die  Beckenmessung  mittels  Röntgenstrahlen.  Prakt.  Erg.  d. 
Geb.  u.  Gyn.  5.  Jahrg.,  H.  2.  —  O.  Hoehne,  Anatomie  der  Geburtswege.  Stöckel,  Lehr- 
buch der  Geburtshilfe,  S.  2.  —  Holl,  Die  Muskeln  und  Fascien  des  Beckenausganges, 
v.  Bardeleben,  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen,  1897,  VII,  2.  Teil,  S.  2.  —  Kehrer 
u.  Dessauer,  Versuche  und  Erfahrungen  mit  der  röntgenologischen  Beckenmessung. 
M.  med.  Woch.  1914,  Nr.  1.  —  Klein,  Zur  Mechanik  des  Ileosakralgelenks.  Zt.  f.  Geb. 
XXXI,  H.  1.  —  Korsch,  Über  die  Beweglichkeit  der  Gelenkverbindung  des  Beckens. 
Zt.  f.  Geb.  VI.  -  Kuenecke,  Die  vier  Faktoren  der  Geburt.  Berlin  1869,  S.  135.  194.  — 
Laborie,  Gaz.  hebd.  de  med.  1862.  —  De  Lee,  Principles  and  practice  of  obstetrics. 
2.  Aufl.  W.  B.  Saunders  Comp.,  Philadelphia  u.  London  1915.  —  Lesshaft,  Die  Architektur 
des  Beckens.  Anat.  Hefte  von  Merkel  u.  Bonnet  1894,  III,  H.  1.  —  Löschke,  Unter- 
suchungen über  die  Entstehung  und  Bedeutung  der  Spaltbildungen  in  der  Symphyse  sowie 
über  physiologische  Erweiterungsvorgänge  am  Becken  Schwangerer  und  Gebärender. 
A.  f.  Gyn.  XCVI.  —  H.  Luschka,  Die  Muskulatur  am  Boden  des  weiblichen  Beckens. 
Denkschr.  d.  kais.  Akad.  d.  Wiss.  Wien  1862,  XX.  —  Neumann,  Über  die  Erweiterung 
der  unteren  Beckenaperturen  während  der  Geburt.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902,  S.  689; 
Wr.  med.  Woch.  1902,  S.  1077.  —  Pretsch,  Erweitert  sich  das  Becken  infolge  voraus- 
gegangener Geburt?  Inaug.-Diss.  Marburg  1905.  —  Roux,  Gesammelte  Abhandlungen 
über  Entwicklungsmechanik  der  Organismen.  Leipzig  1895.  —  5.  Schnitze,  Deutsche 
Klinik  von  van  Leyden  1904,  IX.  —  E.  A.  Schumann,  Die  Dynamik  des  weiblichen  Beckens, 
seine  Entwicklung  und  Architektur  in  Hinsicht  auf  die  Funktion.  Am.  journ.  of  obst. 
1915,  LXXI,  Nr.  1.  —  Sellhcim,  Das  Becken  und  seine  Weichteile.  Winckel.  Bd.  I, 
1.  Hälfte,  S.  902—906  (dort  Literatur);  Die  Erleichterung  der  Geburt  durch  die  Hänge- 
lage. Hegars  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  XI,  H.  2;  Über  Geburtsvorgang  und  Geburtsleitung 
beim  engen  Becken.  Volkmanns  Gyn.  Vortr.  Nr.  239;  Das  künstliche  Modellieren  des 
Kindsschädels  durch  Bewegungen  des  weiblichen  Beckens.  Zt.  f.  Gyn.  1912,  Nr.  1;  Kon- 
figurable  Kindsschädel.  B.  z.  Geb.  V,  H.  3;  Die  Beziehungen  des  Geburtskanales  und 
Geburtsobjektes  zur  Geburtsmechanik.  G.  Thieme,  Leipzig  1906;  B.  z.  Geb.  XL  H.  1. 
—  Smellie,  Theoretische  und  praktische  Abhandlungen  von  der  Hebammenkunst;  zit.  bei 
Balandin,  s.  o.  —  /.  Veit,  Anatomie  des  Beckens.  Stuttgart  1887.  —  Walcher,  Die  Conjugata 
eines  engen  Beckens  ist  keine  konstante  Größe,  sondern  läßt  sich  durch  die  Körperstellung 
der  Trägerin  verändern.  Zbl.  f.  Gyn.  1889,  S.  892.  —  Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen. 
Bd.  II,  S.  327-331.  Berlin  1839. 

3.  Die  Reaktion  des  Uterusausführungsganges  auf  die  ihm  unter  der  Geburt  zugemutete 
Verformung. 
L.  Aschoff,  Zur  Cervixfrage.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1905,  XXII,  S.  611;  Das  untere 
Uterinsegment.  Zt.  f.  Geb.  1906.  LVIII,  S.  328;  Über  die  Berechtigung  und  Notwendigkeit 
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des  Begriffs  Isthmus  uteri.  Verh.  d.  D.  path.  Ges.  12.  Tagung;  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1909, 
Nr.  7,  S.  263.  —  A.  H.  F.  Barbour,  Das  untere  Uterinsegment.  Zt.  f.  Geb.  1908,  LXII, 
H.  1,  S.  91;  The  anatomy  of  labour.  2.  Aufl.  Johnson,  Edinbourgh  1889.  —  H.  Bayer, 
Zur  physiologischen  und  pathologischen  Morphologie  der  Gebärmutter  in  Freunds  Gynäko- 
logischer Klinik.  Bd.  I.  Straßburg  1885;  Vorlesungen  über  allgemeine  Geburtshilfe.  Straß- 
burg 1903.  —  Benckiser  u.  Hofmeier,  Beiträge  zur  Anatomie  des  schwangeren  und 
kreißenden  Uterus.  Stuttgart  1887.  —  Roger  v.  Budenberg,  Ist  das  Ödem  der  Vulva 
während  der  Geburt  ein  natürliches  Schutzmittel  für  den  Damm  oder  steigert  es  gar  die 
Gefahr  des  Dammrisses?  Zbl.  f.  Gyn.  1904,  Nr.  8,  S.  245.  —  F.  Bumm  u.  L.  Blumreich. 
Ein  neuer  Gefrierschnitt  durch  die  Leiche  einer  in  der  Austreibungperiode  verstorbenen 
Kreißenden  und  seine  Bedeutung  für  die  Lehre  vom  unteren  Uterinsegment.  Zt.  f.  Geb. 
1906,  LVII,  S.  235.  —  F.  D'Frchia,  Beitrag  zum  Studium  des  schwangeren  und  kreißenden 
Uterus.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904,  XXX.  —  v.  Dittel,  Die  Dehnungszone  des  schwangeren 
und  kreißenden  Uterus.  Leipzig  u.  Wien  1899.  —  A.  Döderlein,  Die  Ergebnisse  der 
Gefrierdurchschnitte  durch  Schwangere.  Anatomische  Hefte  von  Bonnet  und  Merkel.  Erg. 
1896,  2.  Abt.  —  G.  Fieux,  Etüde  de  la  musculature  du  col  uterin  ä  l'etat  vacuite  et 
pendant  la  grossesse.  Ann.  de  gyn.  Juin  1903.  —  O.  v.  Franque,  Ausführliche  Literatur- 
angabe zur  Cervixfrage,  Cervix  und  unteres  Uterinsegment.  Stuttgart  1897.  —  K-  Franz, 
Studien  zur  Physiologie  des  Uterus.  Zt.  f.  Geb.  1904,  LI1I,  S.  361.  —  R.  Freund,  Über 
Placenta  praevia.  Cervixfrage.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Leipzig,  Sitzung  v.  18.  Dez.  1907; 
Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1908,  Nr.  10,  S.  340.  —  R.  Hue,  Einige  Bemerkungen  über  die  Dehnung 
des  Beckenbodens  während  der  Geburt  und  deren  Folgen.  Zbl.  f.  Gyn.  1907,  Nr.  31. 
S.  963.  Larox,  Paris.  —  Kehrer  u.  Lahm,  Neue  Gesichtspunkte  zum  Mechanismus  der 
Geburt.  A.  f.  Gyn.  CXII.  —  Kiehne,  Über  das  Verhalten  der  Cervix  uteri  in  den  letzten 
Schwangerschaftsmonaten.  Zt.  f.  Geb.  LXXXVIII,  Nr.  24.  —  H.  Rüster,  Unter- 
suchungen über  den  Modus  der  Dammdehnung  in  der  Geburt.  Zt.  f.  Geb.  1909,  LXV, 
H.  3,  S.  569.  —  O.  Küstner,  Das  untere  Uterussegment.  Jena  1882.  —  Lahm,  Die 
Eröffnung  des  Cervicalkanals  unter  der  Geburt  in  anatomischer  und  mechanischer 
Hinsicht.  Gyn.  Ges.  Dresden;  Ref.  Zt.  f.  Gyn.  1920,  Nr.  1.  —  F.  Martin,  Das 
Verhalten  der  Harnblase  während  der  Geburt.  Zt.  f.  Geb.  1908,  LXIII,  S.  180.  — 
R.  Olshausen,  Diskussionsbemerkung  zu  Bumm  und  Blumreich,  ein  neuer  Gefrierschnitt. 
Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  vom  8.  Dez.  1905;  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1906, 
Nr.  13,  S.  384.  —  Olshausen  u.  Veit,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Cohen,  Bonn  1899.  - 

—  Pankow,  Der  Einfluß  der  Geburt  auf  den  Levatorspalt.  Zbl.  f.  Gyn.  1909,  S.  1015; 
Vortrag  auf  dem  Gynäkologenkongreß.  Ref.  M.  med.  Woch.  S.  1616.  —  G.  Recasens, 
Einige  geburtshilfliche  Betrachtungen,  angestellt  bei  der  Untersuchung  eines  Sagittal- 
schnittes  durch  das  Becken  einer  I-Para,  welche  in  der  Austreibungsperiode  gestorben  ist. 
15.  internationaler  Kongreß  zu  Lissabon.  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  36,  S.  998.  — 
Reiff erscheid,  Die  Cervixfrage  mit  Demonstrationen.  Niederrhein.-Westph.  Ges.  f.  Gyn. 
Sitzung  vom  31.  Juli  1904;  Ref.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1905,  XXII,  S.  316.  —  v.  Rosthorn, 
Veränderungen  in  den  Geschlechtsorganen  bei  der  Schwangerschaft.  Winckel,  1903,  Bd.  I. 

—  C.  Rüge,  Über  das  untere  Uterinsegment  und  die  cervicale  Umänderung.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  vom  8.  Dez.  1905;   Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1906,  Nr.   13,  S.  383. 

—  Schmidt,  Anatomische  Untersuchungen  zur  Frage  des  unteren  Uterinsegmentes.  Zt.  f. 
Geb.  LXXXV,  H.  2.  —  B.  S.  Schnitze,  Lagerung  der  gebärenden  Frau.  Lendenbiegsam- 
keit und  austreibende  Kraft.  B.  z.  Geb.  1908,  XIII,  S.  173.  —  Seilheim,  Das  Becken  und 
seine  Weichteile.  Winckel,  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  902—906;  Das  Verhalten  der  Muskeln  des 
weiblichen  Beckens  im  Zustande  der  Ruhe  und  unter  der  Geburt.  J.  F.  Bergmann,  Wies- 
baden 1902;  Einige  Bilder  und  Bemerkungen  zur  Erkennung  der  Beckenverschlußmittel 
u.s.w.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  XXXIV,  H.  2;  Die  Physiologie  der  weiblichen 
Genitalien.  W.  Nagel,  Handbuch  der  Physiologie  des  Menschen.  Bd.  II,  1.  Hälfte.  Braun- 
schweig 1905.  —  Tweedy,  Das  untere  Uterinsegment,  seine  Entstehung  und  seine  Bänder. 
Lanc.  1916.  —  /.  Veit,  Anatomie  und  Physiologie  der  weiblichen  Sexualorgane.  P.  Müller, 
Handb.  d.  Geb.  Bd.  I,  S.  32526;  Das  untere  Uterinsegment  und  seine  praktische  Be- 
deutung. Zbl.  f.  Gyn.  März  1914,  Nr.  44.  —  Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen.  Er- 
scheinungen an  der  Mutterscheide  etc.  Bd.  II,  S.  327—365.  Berlin  1839.  —  P.  Zweifel, 
Zur^  Verständigung  über  das  untere  Uterinsegment.   Verhandlungen  d.  D.  Ges.  f.    Gyn. 
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III.    Der    Uterusinhalt 

/.  Der  i  lerusinhalt  als  Geburtsobjekt  im  allgemeinen. 

F.  Ahlfeld,  Der  Einfluß  des  Brustumfanges  der  Neugeborenen  auf  Haltung  und 
Lage  der  Kinder.  Zt.  f.  Geb.  1908,  LXI,  H.  3,  S.  471.  —  Budin,  Tete  du  Foetus  au  point 
de  vue  de  l'obstetrique.  Paris  1876.  —  Sellheim,  Die  Beziehungen  des  Geburtskanales 
und  des  Geburtsobjektes  zur  Geburtsmechanik.  B.  z.  Geb.  1906,  XI,  H.  1,  und  G.  Thieme, 
Leipzig  1906;  Aggregatzustand,  Elastizität  und  Festigkeit  des  Bauches.  B.  z.  Geb.  1912. 

2.  Der  Uterusinhalt  als  Kraftüberträger. 

H.  Fe  häng,  Über  die  Kompression  des  Schädels  bei  der  Geburt.  A.  f.  Gyn.  VI.  — 
van  der  Hoeven,  Die  Bedeutung  des  Blasensprunges  bei  der  Geburt.  Tijdschr.  o.  Verl.  e 
Gyn.  1905,  S.  313;  Die  Bedeutung  der  Zerreißung  der  Fruchtblase  bei  der  Entbindung. 
Gyn.  R.  1909,  S.  808.  —  Hoth.  Über  die  Veränderung  der  Kopfform  Neugeborener.  Inaug.- 
Diss.  Marburg  1868.  —  R.  Kaltenbach,  Über  die  Bedeutung  der  fötalen  Wirbelsäule  für 
den  Austrittsmechanismus.  Zt.  f.  Geb.  XXI,  S.  263.  —  Meier,  Die  Bedeutung  des  vor-, 
früh-  und  rechtzeitigen  Blasensprunges  für  den  Ablauf  der  Geburt  und  des  Wochenbettes. 
Inaug.-Diss.  Gießen  1919.  —  Müller,  Über  die  Beziehungen  zwischen  Kopfform  und 
Geburtsmechanismus.  79.  Naturf.-Ver.  zu  Dresden,  Sitzung  vom  18.  Sept.;  Ref.  Berl.  kl. 
Woch.  1907,  Nr.  42,  S.  1361;  Über  die  wechselseitigen  Beziehungen  zwischen  Kopfform 
und  Geburtsmechanismus.  A.  f.  Gyn.  1907,  LXXXII,  S.  410;  Die  fünf  typischen  Proh'l- 
kurven  des  Schädels  der  Neugeborenen  und  ihre  Beziehung  zum  Geburtsverlauf  und  zur 
Kopfform  der  Erwachsenen.  A.  f.  Anthrop.  N.  F.  IX,  H.  1  u.  2;  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1910, 
S.  1178.  —  Fr.  Schnabel,  Die  Mechanik  der  Wirbelsäule  des  Neugeborenen.  Inaug.-Diss. 
Freiburg  i.  Br.  1904.  —  Sellheim,  Die  Bedeutung  der  physikalischen  Eigenschaften 
des  Kindes  für  die  Geburtsmechanik.  Zbl.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  23;  Über  Hilfsmittel  zur 
Förderung  der  räumlichen  Vorstellung  in  der  Geburtshilfe.  B.  z.  Geb.  X.  H.  1;  Apparat 
zur  Messung  der  Konhgurabilität  der  Köpfe  lebender  Neugeborener.  Verh.  d.  D.  Ges.  f. 
Gyn.  Straßburg  1909,  S.  468;  Die  Beziehungen  des  Geburtskanales  und  des  Geburts- 
objektes zur  Geburtsmechanik,  S.  74  75.  Georg  Thieme,  Leipzig  1906  und  B.  z.  Geb.  XI, 
S.  74  75.  —  .4.  Stadtfeldt,  Untersuchungen  über  den  Kindskopf  in  obstetrischer  Beziehung. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1863,  XXII,  S.  461.  —  C.  Fi.  Stratz,  Wachstum  und  Proportionen 
des  Foetus.  Zt.  f.  Geb.  1909,  LXV,  H.  1,  S.  36.  —  M.  Stumpf,  Der  Mechanismus  der 
Geburt.  Winckel,  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  1028.  —  /.  Veit,  Anatomie  und  Physiologie  der 
weiblichen  Sexualorgane.  Die  reife  Frucht.  P.  Müller.  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I,  S.  327.  — 
Werth,  Physiologie  der  Geburt.  P.  Müller,  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I,  S.  516. 

3.  Reaktion  der  Frucht  auf  die  ihr  unter  der  Geburt  zugemutete  Verformung. 

4.  Ansätze  der  Frucht  zur  aktiven  Mithilfe  zu  ihrer  Geburt. 

K-  Holzapfel,  Über  die  Beziehung  der  Kopfgeschwulst  zum  Leben  der  Frucht.  Zt.  f. 
Geb.  1908,  LXIII,  S.  512.  —  v.  Jaschkc,  Handbuch  der  Frauenheilkunde  von  Liepmann. 
—  Kaltenbach,  Über  die  Bedeutung  der  fötalen  Wirbelsäule  für  den  Austrittsmechanismus. 
Zt.  f.  Geb.  XXI.  —  H.  Lahs,  Theorie  der  Geburt.  Cohen.  Bonn  1877.  -  Artur  Müller, 
Mechanik  der  Geburt.  Kritik  der  Anschauungen  von  Sellheim  und  Kehrer-Lahm.  Zbl.  f. 
Gyn.  1923,  Nr.  11;  Über  Kopfformen  und  Geburtsmechanismus.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
XXXVIII,  S.  142.  —  R.  v.  Olshausen,  Zur  Lehre  vom  Geburtsmechanismus.  Zbl.  f.  Gyn. 
1906,  S.  113.  —  Ostermann,  Zur  mechanischen  Begründung  des  Rotationsvorganges  bei 
der  Geburt.  Zbl.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  17,  S.  513;  Die  Kardinalbewegung  des  Geburts- 
mechanismus. Zt.  f.  Geb.  XXIX,  S.  1899.  —  Rosenfeld,  Klinische  Untersuchungen  über 
die  sog.  Überdrehungen  des  Kindes.  Inaug.-Diss.  Freiburg  1908.  —  Fr.  Schnabel,  Die 
Mechanik  der  Wirbelsäule  des  Neugeborenen.  Inaug.-Diss.  Freiburg  i.  Br.  1904.  —  Sell- 
heim. Die  Bedeutung  der  physikalischen  Eigenschaften  des  Kindes  für  die  Geburts- 
mechamk.  Zbl.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  23;  Konhgurable  Kindsschädei.  B.  z.  Geb.  V,  H.  3; 
Die  Beziehungen  des  Geburtskanales  und  Geburtsobjektes  zur  Geburtsmechanik.  Georg 
Thieme,  Leipzig  1906  und  B.  z.  Geb.  XI,  H.  1;  Rotation  und  Torsion  der  Wirbelsäule 
als  Reaktion  auf  Verbiegung.  Mon.  f.  kl.  Chir.  XCI.  H.  2;  Zur  Auffassung  von  Warnekros 
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über  Geburtsmechanik.  Vers.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  in  Innsbruck  1922;  Zur  Auffassung  von 
Warnekros  über  Geburtsmechanik.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVIII,  H.  5  u.  6;  Fortschreitende 
Entwertung  der  Warnekrosschen  Dokumente.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXII;  Geburt  des 
Menschen.  Döderleins  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I;  Aktive  Beteiligung  des  Kindes  an  der  Geburt. 
Zt.  f.  Geb.  LXXXVIII.  —  M.  Stumpf,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Beeinflussung  der  Köpf- 
form durch  die  Geburtsvorgänge.  A.  f.  Gyn.  1907,  LXXXII,  S.  215.  —  K.  Warnekros, 
Schwangerschaft  und  Geburt  im  Röntgenbild.  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1918;  Frucht- 
haltung und  Fruchtwirbelsäulendruck  bei  Beckenendlagen.  A.  f.  Gyn.  CX,  S.  793;  Die 
Nachgeburtsperiode  im  Röntgenbild.  A.  f.  Gyn.  CIX,  S.  266;  Das  Röntgenbild  als 
Dokument  für  die  Lehre  von  der  Geburtsmechanik.  Erwiderung  auf  den  Artikel  von 
Sellheim.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LIX,  S.  1.  —  Werth,  Die  Physiologie  der  Geburt. 
P.  Müller,  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I. 

D.  Das  Zusammenwirken  von  Bewegungsapparat,  Geburtsobjekt  und  Geburtsbahn. 

I.  Einrichtung  des   Kindes   in  die  Gebärlage  durch   die   „Entwick- 

lung"   der  Schädellage. 

II.  Verformung   und   Zerlegung   des    Eies    in   einzelne    Stücke,    von 

welchen  eines  nach  dem  anderen  zur  Welt  kommt. 

III.  Translationen  des   Kindes   aus  dem   Uterus   an  die  Außenwelt 

und  die  es   auf  diesem  Wege  begleitenden   Rotationen. 

IV.  Die  „Seele"  der   Geburtsbewegung   als   Grundlage  für  die   Vor- 

stellung von  der   Geburt  und  für   alle  Geburtshilfe. 

V.  Die    Geburt    als    physiologische    Funktion    und    Entwicklungs- 

vorgang   zugleich   im  Betriebe  des  Organismus. 

Bayer,  Entwicklungsgeschichte  und  Anatomie  des  weiblichen  Genitalapparates. 
Straßburg  i.  E.  1908,  I,  S.  380.  —  Bumm,  Grundriß  zum  Studium  der  Geburtshilfe. 
12.  Aufl.  1919.  —  K.  F.  Burdach,  Die  Physiologie  als  Erfahrungswissenschaft.  1837,  II, 
S.  49.  —  Calderini,  Über  einige  besondere,  dem  Geburtsmechanismus  bei  Kopflage  der 
Frucht  günstige  Bedingungen.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  31.  —  Dahl,  Die  Innervation  der 
weiblichen  Genitalien.  Zt.  f.  Geb.  LXXVIII,  S.  539.  —  H.  W.  Freund,  Über  Dermo- 
graphismus. Verh.  d.  VI.  deutschen  Dermatologenkongreses,  Straßburg.  —  Grützner, 
Die  glatten  Muskeln.  Erg.  d.  Phys.  3.  Jahrg.,  2.  Abt.  Wiesbaden  1904.  —  Holt,  Muskeln 
und  Fascien  des  Beckenausganges.  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen  von  v.  Barde- 
leben. Fischer,  Jena  1897.  —  Horrocks,  Contraction  und  Retraction  der  Muskelfasern. 
J.  of  obst.  and  gyn.  1902,  I.  —  v.  Jaschke,  Physiologie  und  Pathologie  der  Geburt  in 
Liepmanns  Handbuch  der  gesamten  Frauenheilkunde.  Leipzig  1914  (dort  ausgiebiges 
Literaturverzeichnis).  —  H.  Küstner,  Anatomische  Untersuchungen  der  Bauchmuskulatur 
im  normalen  Zustand,  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett.  Zbl.  f.  Gyn.  1924. 
Nr.  29;  Physikalische  und  anatomische  Untersuchungen  der  Bauch  wand,  speziell  ihrer 
muskulösen  Partien  bei  der  Frau.  A.  f.  Gyn.  1924  (im  Druck).  —  Liepmann,  Geburts- 
hilfliches Seminar.  Hirschwald,  Berlin  1910;  Der  geburtshilfliche  Phamtomkurs.  Urban  & 
Schwarzenberg  1922.  —  v.  Lippmann,  Zur  Geschichte  der  Naturwissenschaften.  Veit 
u.  Co.,  Leipzig  1906.  —  Luciani,  Physiologie  des  Menschen.  Fischer,  Jena  1906.  —  L.  R. 
Müller,  Stand  der  Lehre  vom  Sympathicus.  D.  Zt.  f.  Nerv.  1912;  Das  vegetative  Nerven- 
system. Springer,  Berlin  1924;  Die  Lebensnerven.  Springer,  Berlin  1924.  —  Rosenbach, 
Zur  Lehre  von  der  Energetik  des  Kreislaufes.  Ausgew.  Abh.  Ambr.  Barth,  Leipzig  1909. 
—  Roux,  Gesammelte  Abhandlungen  über  Entwicklungsmechanik  der  Organismen.  Leipzig 
1895,  I,  S.  369;  Der  Kampf  der  Teile  als  züchtendes  Prinzip.  Gesammelte  Abhandlungen 
1895,  II,  S.  11.  —  Schatz,  Der  Schwerpunkt  des  Foetus.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XII; 
Ursachen  der  Kindslagen.  A.  f.  Gyn.  LV,  H.  2.  —  B.  S.  Schnitze,  Untersuchungen  über 
den  Wechsel  der  Lage  und  Stellung.  Leipzig  1868.  —  Seitz,  Über  den  Einfluß  der 
Schwerkraft  auf  die  Entstehung  der  Schädellagen.  A.  f.  Gyn.  1908,  LXXXVI;  Entwicklung 
der  Lage,  Haltung  und  Stellung  des  Kindes  im  Uterus  und  deren  Wechsel.  Handbuch 
Winckel,  Bd  I,  2.  Teil.  —  Sellheim,  Aggregatzustand,  Elastizität  und  Festigkeit  des 
Bauches.  B.  z.  Geb.  XVIII,  S.  108;  Experimentelle  und  vergleichend  physiologische  Unter- 
suchungen über  die  Entwicklung  der  typischen  Fruchtlage.  A.  f.  Gyn.  CVI,  H.  1;  Er- 
klärung der  Achsendrehung  von  Eierstockscysten.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  30;   Erklärung 
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der  Drehung,  Umschlingung  und  Verknotung  der  Nabelschnur.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  44; 
Pulvermacher  und  meine  Erklärung  der  Achsendrehung  von  Eierstockscysten  u.  s.  w. 
Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  50;  Erklärung  der  Achsendrehung  innerer  Organe,  sowie  der 
Drehung,  Umschlingung  und  Verknotung  der  Nabelschnur.  M.  med.  Woch.  1922,  Nr.  34; 
Die  „Entwicklungsmechanik"  der  Achsendrehung  innerer  Organe  sowie  der  Drehung, 
Umschlingung  und  Verknotung  der  Nabelschnur.  A.  f.  Gyn.  CXVIII,  H.  2;  Übertragung 
von  Körperbewegungen  auf  beweglichen  Inhalt.  Zt.  f.  Geb.  LXXXV;  Das  Lebendigwerden 
von  Fruchthalter,  Fruchthalterausführungsgang  und  Bauchwand  als  Schwangerschafts- 
zeichen. Anat.  Anz.  1924;  Weiterstellung  in  der  Schwangerschaft  überhaupt  und  am  Ureter 
im  besonderen.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1924;  Muskelspiel  am  Uterus  analog  den  übrigen 
Hohlorganen.  B.  z.  Geb.  XIX,  Erg.-H.;  „Weiterstellung"  des  Bauches,  Fasciendehnung 
und  Dehnungsstreifen  der  Haut.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXIII;  Geburt  des  Menschen. 
Wiesbaden  1913.  Vor  allen  Dingen  das  Kapitel:  Geburtsmechanik  und  Entwicklungs- 
mechanik, S.  268;  Befestigung  der  Eingeweide  überhaupt,  sowie  bei  Mann  und  Frau  im 
besonderen.  Zt.  f.  Geb.  LXXX;  Ligamentum  uteri  und  Alexander- Adamsche  Operation. 
B.  z.  Geb.  IV,  H.  2;  Das  weibliche  Fortpflanzungsleben  als  eine  Kette  fruchtbarer  und 
unfruchtbarer  Funktionsgänge.  A.  f.  Fr.  u.  Eug.  1915,  III,  H.  1;  Geheimnis  vom  Ewig- 
Weiblichen.  2.  Aufl.  Enke,  Stuttgart  1924.  -  Stocket,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1922.  - 
Warnekros,  Zum  spontanen  Lagewechsel  der  ausgetragenen  Frucht  während  der  Geburt. 
A.  f.  Gyn.  CVIII,  H.  2/3;  Schwerkraft  und  Kopflage.  Ein  Versuch  an  der  Lebenden. 
A.  f.  Gyn.  XXXI,  H.  1.  —  Winckels  Handbuch  der  Geburtshilfe,  Bd.  I,  1.  Hälfte. 


VI.  Das   Eindeutigbestimmtsein  des   Geburtsvorganges    und  seine 
relative   Stabilität. 

VII.   Die   Geburt  nach   dem    Gesetz  vom    kleinsten   Zwang. 

VIII.  Nachahmung  der  Geburt  in  einfachen  Bildern,  Serienbildern 

und    Kunstfilmen.    Zerlegung    und    Wiederzusammensetzung    des 

Vorganges.    Geburtsmaschinen. 

Bennighof,  Geschichte  der  Forschungen  über  den  Geburtsmechanismus.  Gießen  1856. 

—  Beruü,  Ein  neuer  und  einfacher  Apparat  zur  Darstellung  und  Erklärung  der  Geburts- 
mechanik. Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  5.  —  Calderini,  Über  einige  besondere,  dem  Geburts- 
mechanismus bei  Kopflage  der  Frucht  günstige  Bedingungen.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  31. 

—  C.  F.  Eichstedt,  Zeugung,  Geburtsmechanismus  u.  s.  w.  Greifswald  1859.  —  H.  Fehling, 
Klinische  Beobachtungen  über  Geburtsmechanismus.   Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1892,  IV. 

—  K-  F.  Gauss,  Über  ein  neues  allgemeines  Grundgesetz  der  Mechanik.  J.  f.  reine  und 
angewandte  Mathemathik,  herausgegeben  von  Crelle  1829,  IV  oder  Gauss'  Werke,  V, 
S.  23.  Göttingen  1867.  —  H.  Hertz,  Die  Prinzipien  der  Mechanik.  Gesammelte  Werke, 
III.  Einleitung,  S.  33.  Leipzig  1910.  —  Herzfeld,  Die  Erklärung  des  Geburtsmechanismus. 
Wr.  kl.  Woch.  1905,  Nr.  14—16.  —  Ki'meckc,  Die  vier  Faktoren  der  Geburt.  Berlin  1869. 

—  Lahm,  Geburtshilfliche  Phantome  und  Modelle.  Gyn.  Kongr.  Innsbruck  1922.  — 
H.  Lahs,  Die  Theorie  der  Geburt.  Bonn  1877;   Zur  Mechanik  der  Geburt.  Berlin  1872. 

—  Mach,  Die  Mechanik  in  ihrer  Entwicklung,  S.  420.  Brockhaus,  Leipzig  1908.  — 
Maydell,  Über  die  gegenseitige  Abhängigkeit  der  Kopf-  und  Rückendrehung  nach  vorn 
im  Mechanismus  der  Schädelgeburten.  Dorpat  1891.  —  Adolf  Mayer,  Geschichte  des 
Prinzips  der  kleinsten  Aktion.  Leipzig  1877.  —  Meyer-Rtiegg,  Ist  die  Bezeichnung 
„Hypomochlion"  in  der  Lehre  vom  Geburtsmechanismus  berechtigt?  Zbl.  f.  Gyn.  1922, 
Nr.  21.  —  5.  D.  Michnoff,  Zur  Lehre  vom  Mechanismus  der  Geburt.  I.  Lief.;  Über  den 
Mechanismus  der  inneren  Rotation  des  Kopfes.  Surjew.  —  A.  Müller,  Über  den 
Mechanismus  der  Kopfgeburten.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  L,  H.  1;  Die  Mechanik  der  Geburt. 
Kongr.  Innsbruck  1922;  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  29.  —  R.  Olshausen,  Zur  Lehre  vom 
Geburtsmechanismus.  Zb.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  41;  Beiträge  zur  Lehre  vom  Mechanismus 
der  Geburt.  Enke,  Stuttgart  1901.  —  H.  Ostermann,  Die  Kardinalbewegung  des  Geburts- 
mechanismus. Zt.  f.  Geb.  XXIX,  S.  199.  —  /.  Pelzoldt,  Maxima,  Minima  und  Ökonomie. 
Altenburg  1891.  —  Pulvermacher,  Diskussionsbemerkung.  Heidelberg.  Zbl.  f.  Gyn.  1923, 
Nr.  44;  Die  falsche  Anwendung  des  Gaußschen  Prinzips  des  kleinsten  Zwanges  durch 
Seilheim   zur    Erklärung   des   Geburtsmechanismus.   Mon.    f.    Geb.    u.    Gyn.    LXVIII.   — 
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Ch.  Fr.  Schatz,  Der  Geburtsmechanismus  der  Kopfendlagen.  Inaug.-Diss.  Leipzig 
1867;  Der  Geburtsmechanismus  der  Kopfendlagen.  Leipzig  1868;  Beiträge  zur  physio- 
logischen Geburtskunde.  A.  f.  Gyn.  1872,  III.  —  F.  A.  Schumann,  Der  Geburts- 
mechanismus vom  Standpunkt  der  vergleichenden  Anatomie  nebst  Bericht  über  Fälle  von 
Dystokie  bei  wilden  Tieren.  Am.  journ.  of  obst.  April  1914.  —  Seilheim,  Das  Gaußsche 
Prinzip  vom  kleinsten  Zwange  in  der  Mechanik  der  Geburt.  Int.  Mon.  f.  Anat.  u.  Phys. 
XXVIII,  H.  4 — 6;  Die  Geburt  des  Menschen.  Döderlein,  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I  (erscheint 
demnächst  in  Neuauflage);  Die  mechanische  Begründung  der  Haltungsveränderung  und 
Stellungsdrehungen  des  Kindes  unter  der  Geburt.  Zbl.  f.  Gyn.  1904,  Nr.  34;  Die  Be- 
ziehungen des  Geburtskanales  und  des  Geburtsobjektes  zur  Geburtsmechanik.  B.  z.  Geb. 
1906,  XI,  H.  1,  und  Georg  Thieme,  Leipzig  1906;  Die  Mechanik  der  Geburt.  Volkmanu 
Nr.  156;  Analyse  und  Nachahmung  des  Geburtsvorganges.  A.  f.  Gyn.  XCVII,  H.  1; 
Die  Bedeutung  der  physikalischen  Eigenschaften  des  Kindes  für  die  Geburtsmechanik. 
Zbl.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  23;  Prinzip  vom  kleinsten  Zwang  als  das  Geburtsgesetz.  Ent- 
gegnung auf  A.  Müllers  Aufsatz  „Die  Mechanik  der  Geburt"  in  Nr.  29  des  Zbl.  f.  Gyn. 
und  zugleich  auf  die  Diskussionsbemerkung  Pulvermachers  auf  dem  Heidelberger  Gynäko- 
logenkongreß. Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  44;  Über  den  geringsten  Zwang  im  allgemeinen 
und  im  mathematischen  Sinne  im  besonderen.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXVIII;  Experi- 
mentelle und  vergleichende  physiologische  Untersuchungen  über  die  „Entwicklung"  der 
typischen  Fruchtlage.  Archiv  für  Gynäkologie  CVT,  H.  1;  Geheimnis  vom  Ewig-Weib- 
lichen. 2.  Aufl.  Enke,  Stuttgart  1924;  Die  geburtshilflich-gynäkologische  Untersuchung. 
J.  F.  Bergmann,  München  1923;  Grundsätze  fürs  Lernen  und  Vervollkommnen  der  all- 
täglichen geburtshilflichen  Operationen.  Med.  krit.  Bl.  Graefe  u.  Sillem,  Hamburg  1910; 
Eine  neue  Darstellung  des  Geburtsvorganges.  Verhandl.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Heidelberg 
1923,  S.  307;  Der  Kinematograph  als  Unterrichtsmittel.  Verhandl.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
1905;  Über  Verankerungen  und  Abdichtungen  des  Gebärapparates.  Verhandl.  d.  Ges. 
der  Naturforscher  und  Ärzte.  Königsberg  1910,  II.  Teil,  2.  Hälfte;  Das  Verhalten  der 
Weichteile  des  weiblichen  Beckens  im  Zustande  der  Ruhe  und  unter  der  Geburt.  J.  F. 
Bergmann,  Wiesbaden  1902;  Das  Becken  und  seine  Weichteile,  v.  Winckels  Handbbuch  der 
Geburtshilfe;  Die  Technik  des  extraperitonealen  Uterusschnittes  und  die  Entbindung  durch 
die  Uterusbauchdeckenhstel.  B.  z.  Geb.  XIV;  Die  Erklärung  der  Dysmenorrhöe  durch 
Bauchfellzerrung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXVII,  H.  6;  Demonstration  von  Kinderskeletten 
und  der  Geburtshaltung.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  München  1911;  Die  Mechanik  der 
Geburt.  Samml.  kl.  Vortr.  von  R.  v.  Volkmann,  Gyn.  Nr.  156.  Leipzig  1906;  Die  Physio- 
logie der  weiblichen  Genitalien  in  Nagels  Handbuch,  Bd.  II,  H.  1.  Fr.  Vieweg,  Braun- 
schweig 1903.  —  Stnibe,  Der  Geburtsmechanismus  im  Lichte  biotechnischer  Gesetze. 
Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  44.  —  R.  Stumpf.  Der  Mechanismus  der  Geburt.  Winckel,  Bd.  I, 
2.  Hälfte,  S.  1028 — 1046.  —  P.  Trilat,  Le  mecanisme  des  rotations  intrapelviennes  de 
la  töte.  Lyon  1904.  —  Warnekros,  Schwangerschaft  und  Geburt  im  Röntgenbild.  J.  F. 
Bergmann,  Wiesbaden  1918;  Photographische  Dokumente  zum  Geburtsmechanismus.  Gyn. 
Kongr.  Innsbruck  1922.  —  R.  Werth,  Die  Physiologie  der  Geburt.  P.  Müller,  Handb. 
d.  Geb.  Bd.  I,  S.  513—524. 


E.  Alteration  der  Lebensbedingungen  des  Kindes  durch  die  Geburt. 

F.  Ahlfeld,  Die  intrauterine  Tätigkeit  der  Thorax-  und  Zwerchfellmuskulatur. 
Intrauterine  Atmung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1905,  XXI,  H.  2,  S.  143.  —  Armbruster, 
Zur  Genese  der  Schwangerschaftsgeräusche.  Fr.  29.  Jahrg.,  H.  2.  —  F.  Beck,  Ätio- 
logie und  Therapie  des  Cephalhaematoma  neonatorum.  M.  Graefes  Samml.  zwangl.  Abh 
a.  d.  Geb.  d.  Frauenklinik  und  Geburtshilfe.  1904,  VI,  H.  3.  —  Beneke,  Über  Tentorium- 
zerreißungen  bei  der  Geburt.  M.  med.  Woch.  1910,  S.  2125;  Verh.  d.  D.  path.  Ges.  1910. 

-  J.  Brudi,  Über  den  Bau  der  Nabelgefäße.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902,  XVI.  —  C.  /. 
Bucura,  Über  den  physiologischen  Verschluß  der  Nabelarterien  und  über  das  Vorkommen 
von  Längsmuskulatur  in  den  Arterien  der  weiblichen  Genitalien.  Zbl.  f.  Gyn.  1903,  Nr.  12, 
S.  353;  Über  den  physiologischen  Verschluß  der  Nabelarterien.  A.  f.  d.  ges.  Phys.  XCI. 

—  Demme,  Zur  Diagnostik  der  Kindslage,  der  Nabelschnurumschlingung  und  der  Über- 
drehung intra  partum.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  31.  —  A.  Dährssen,  Über  Ernährung  und 
Stoffwechsel  der  menschlichen  Frucht.  A.  f.  Gyn.   1888,  XXXII,  S.  329.  —   O.  Frankl, 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  24 
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Über  den  Verschluß  der  Nabelarteneil.  Wr.  med.  Woch.  1903,  Nr.  35.  —  Harl,  Ausfall 
an  lebensfähigen  Kindern  durch  den  Geburtsvorgang.  Inaug.-Diss.  Würzburg  1921.  — 
M.  Henkel,  Über  intrakranielle  Blutungen  Neugeborener.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  H.  4,  S.  1.  — 
tierischen,  Diagnose  und  therapeutische  Fontanellaspiration  des  subduralen  Geburts- 
hämatoms  des  Neugeborenen.  Zbl.  f.  Gyn.  1913,  S.  925;  Diagnose  und  Operation  der 
traumatischen  Subduralblutung.  A.  f.  kl.  Chir.  IC,  S.  67.  —  O.  Hoehne,  Die  Befruchtung, 
Einbettung  und  Entwicklung  des  Eies  in  Stöckel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Fischer, 
Jena  1920.  —  /.  Hofbaner  u.  O.  Weiß,  Photographische  Registrierung  der  fötalen  Herz- 
töne. Zbl.  f.  Gyn.  1908,  S.  429.  —  F.  Kirstein,  Der  Verschluß  des  Ductus  arteriosus 
Botalli.  A.  f.  Gyn.  1910,  XC,  S.  303.  —  H.  König,  Über  Untersuchungen  des  Blutes 
Neugeborener.  Gyn.  Ges.  Leipzig;  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  S.  540.  —  Runbat,  Über  die  intra- 
meningealen  Blutungen  Neugeborener.  Wr.  kl.  Woch.  1890,  S.  887.  —  H.  Lahs,  Theorie 
der  Geburt.  Bonn  1877,  S.  104.  —  M.  Lange,  Physiologie,  Pathologie  und  Pflege  des 
Neugeborenen.  Leipzig.  —  Mayer,  Intrakranielle  Blutungen.  Zbl.  f.  Gyn.  1915,  S.  795 
(dort  Literatur).  —  /.  Pick,  Ein  Fall  von  intrauterinem  Kindsschrei.  Gyn.  R.  1910, 
S.  783.  —  Pott,  Über  Tentoriumzerreißungen  bei  der  Geburt.  Zt.  f.  Geb.  1911,  LXIX, 
S.  674.  —  Reiff 'erscheid,  Über  die  intrauterine  Atmung.  Mittelrhein.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1911;  Ref.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXXIII,  S.  645;  Über  intrauterine,  im  Rhythmus  der 
Atmung  erfolgende  Muskelbewegungen  des  Foetus  (intrauterine  Atmung).  Pflügers  A. 
1911,  CXL,  S.  1.  —  v.  Reuss,  Einige  Bemerkungen  über  die  Bedeutung  der  während  der 
Geburt  eintretenden  Circulationsstörungen  für  das  Kind.  Gyn.  R.  1915,  H.  1—4.  — 
M.  Runge,  Die  Erkrankungen  der  ersten  Lebensjahre.  2.  Aufl.,  S.  1—8.  Enke,  Stuttgart 
1906;  Ahlfeld  und  seine  intrauterine  Atmung.  A.  f.  Gyn.  1905,  LXXV,  H.  1,  S.  199.  — 
Sänger,  Über  die  Entstehung  intrakranieller  Blutungen  beim  Neugeborenen.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  XLV,  H.  5.  —  Schwärt z.  Die  Ansaugungsblutungen  im  Gehirn  des  Neugeborenen. 
Zt.  f.  Kind.  XXIX.  —  L.  Satz,  Die  fötalen  Herztöne  während  der  Geburt.  Habilitations- 
schrift. Pietzker,  Tübingen  1903;  Über  Hirndrucksymptome  der  Neugeborenen  infolge 
intrakranieller  Blutungen  u.  s.  w.  A.  f.  Gyn.  1907,  LXXXII,  S.  528;  Über  Lokalisation 
und  klinische  Symptome  intrakranieller  Blutergüsse  Neugeborener.  M.  med.  Woch.  1908, 
1912;  Über  die  durch  intrauterine  Gehirnhämorrhagien  entstandenen  Gehirndefekte  und 
die  Encephalitis  congenita.  A.  f.  Gyn.  LXXXIII,  S.  701;  Über  die  Genese  intrakranieller 
Blutungen  bei  Neugeborenen.  Zbl.  f.  Gyn.  1912,  S.  1.  —  Sellheim,  Physiologie  des 
Neugeborenen.  Sänger  u.  v.  Herff,  Enzyklopädie  d.  Geb.  u.  Gyn.  II,  S.  181.  —  Siegmund, 
Geburtsschädigungen  des  kindlichen  Gehirns  und  ihre  Folgen.  M.  med.  Woch.  1923, 
Nr.  5.  —  Stumpf,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Beeinflussung  der  Kopfform  durch  die 
Geburtsvorgänge.  A.  f.  Gyn.  1907,  LXXXII,  S.  215.  —  Völker,  Das  Caput  obstipum,  eine 
intrauterine  Belastungsdeformität.  B.  z.  Chir.  XXXIII.  Tübingen  1902.  —  R.  Werth,  Die 
Physiologie  der  Geburt.  P.  Müller,  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I,  S.  518/19.  —  Weyke,  Über 
die  Häufigkeit  von  Hämorrhagien  im  Schädel  bei  Säuglingen.  Inaug.-Diss.  Kiel  1889.  — 
Ziegenspeck,  Über  fötalen  Kreislauf.  IV.  int.  Kongr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Rom;  Ref.  Mon. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1902,  XVI,  S.  661.  —  K.  Zimmermann,  Klinische  Untersuchungen  über 
intrauterine  Belastungsdeformitäten  am  Kopf  von  Schädellagen-Kindern.  Inaug.-Diss. 
Freiburg  1910.   -  P.  Zweifel,  Respiration  des  Foetus.  A.  f.  Gyn.  IX,  S.  302. 


F.  Das  Gebären   als  Funktion   und   Leistung  des  weiblichen   Gesamtorganismus. 

I.  Einfluß  des  Gebarens  auf  Körper  und  Gemüt. 
Ahlbeck,  Vier  Fälle  von  Polyneuritis  gravidarum.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLIV,  H.  5. 
—  Althen,  Ist  die  Geburt  ein  psychischer  Shock?  Inaug.-Diss.  Freiburg  i.  Br.  1916.  — 
/.  Arneth,  Die  Leukocytose  in  der  Schwangerschaft,  während  und  nach  der  Geburt  und 
die  Leukocytose  der  Neugeborenen.  A.  f.  Gyn.  1904,  LXXIV,  S.  145.  —  B.  Aschner, 
Blutdrüsenerkrankungen  des  Weibes.  Wiesbaden  1918;  Über  die  Beziehungen  zwischen 
Hypophyse  und  Genitale.  A.  f.  Gyn.  XCVII,  H.  2.  —  Bucura,  Mutterschutz.  Wr.  med. 
Woch.  1919,  Nr.  33/34.  —  Busse,  Die  Leukocytose,  eine  Schutzvorrichtung  des  Körpers 
gegen  Infektion;  klinische  und  experimentelle  Studie.  A.  f.  Gyn.  LXXXV.  —  P.  Carton, 
Modifications  du  sang  pendant  l'accouchement  et  les  suites  des  couches  normales  et  patho- 
logiques.  Ann.  de  Gyn.  Sept.  1903.  —  Costa,  Über  die  Acetonurie  im  Status  puerperalis. 
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Ann.  d.  Ost.  .März  1901.  —  Cova,  Comportamento  di  leucociti  eosinofili  durante  il 
travaglio  di  parto.  e  nelle  albuminurie  gravidiche.  Rend.  della  soc.  toscana  di  Ost.  e 
Gin.  1902.  Nr.  7.  S.  14S— 159.  Firenze.  —  Davis,  Das  Gewicht  in  der  Schwangerschaft 
und  seine  Bedeutung  als  Untersuchungsverfahren.  Am.  j.  of  obst.  1923.  VI.  —  Deutsch 
u.  Prieset,  Herzuntersuchungen  bei  Schwangeren  und  Gebärenden.  Med.  Kl.   1922.  Nr.  6. 

—  A.  Dienst,  Experimentelle  Studien  über  die  ätiologische  Bedeutung  des  Fibrinfermentes 
und  Fibrinogens  für  die  Schwangerschaftsniere  und  die  Eklampsie.  A.  f.  Gyn.  1912. 
XCYI.  H.  1.  S.  43;  Weitere  .Mitteilungen  über  Blutveränderungen  bei  der  Eklampsie  und 
Schwangerschaftsniere  im  Gegensatz  zur  normalen  Schwangerschaft  und  über  .Maßregeln, 
die  sich  daraus  ergeben  für  die  Therapie.  A.  f.  Gyn.  1913.  IC.  S.  24.  —  M.  Doi,  Blut- 
untersuchungen bei  Schwangeren.  Kreißenden  und  Wöchnerinnen  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Ätiologie  der  Schwangerschaftsniere  und  Eklampsie.  A.  f.  Gyn.  1912, 
XCYIII.  S.  136.  —  Dreysel,  Über  Hypertrophie  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen. 
Inaug.-Diss.  .München  1891.  —  Engelhard,  Psychische  Änderungen  während  der  Geburt. 
.Med.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  1908;  Ref.'  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  S.  999.  —  Engelhorn, 
Schilddrüsenveränderungen  in  der  Schwangerschaft.  Ber.  d.  Phys.  med.  Ges.  Erlangen 
1911;  Klinische  und  experimentelle  Beobachtungen  über  nervöse  Reflexe  von  verschiedenen 
Organen  auf  den  Uterus.  A.  f.  Gyn.  1912.  XCYI.  S.  1.  —  Erdheim  u.  Stumm,,  Über 
die  Schwangerschaftsveränderung  der  Hypophyse.  Zieglers  Beitr.  z.  path.  Anat.  1909, 
XLYI.  S.  1  (Hypophyse).  —  O.  E ellner,  Herz  und  Schwangerschaft.  .Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Nr.  13.  —  Fischer,  Über  psychogene  Ursachen  körperlicher  Symptome  in  der  Gyn. 
u.  Geb.  Zbl.  f.  Gyn.  1925.  Nr.  15.  —  ti.  W.  Freund,  Die  Beziehungen  der  Schilddrüse 
zu  den  weiblichen  Geschlechtsorganen.  Inaug.-Diss.  Straßburg  1882;  Yerhandlungen  des 
VI.  deutschen  Dermatologen-Kongresses.  Straßburg.  —  Frey,  Herz  und  Schwangerschaft. 
Georg  Thieme.  Leipzig  1923.  —  /.  Fromme,  Herzerkrankungen  und  Schwangerschaft.  Yerh 
d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  XV.  —  Gardcllo,  Die  sudanophilen  Leukocyten  während  der 
Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes.  La  Gin.  Firenze  1909,  Anno  6.  Fase.  10.  — 
N.  K.  Gassner,  Cber  Yeränderungen  des  Körpergewichts  bei  Schwangeren.  Gebärenden 
und  Wöchnerinnen.  .Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1862.  Nr.  1°.  S.  1.  —  Gerhardt,  De  situ  et 
magnit.  cordis  gravid.  Jena  1862.  —  Gräjenberg,  Der  Antitrypsingehalt  des  mütterlichen 
Blutserums  während  der  Schwangerschaft  als  Reaktion  auf  tryptische  Einflüsse  der  Ei- 
oberfläche.  .M.  med.  Woch.  1909.  Nr.  14.  —  Hahl,  Untersuchungen  über  das  Yerhältnis 
der  weißen  Blutkörperchen  während  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochen- 
betts. A.  f.  Gyn.  1902,  L.XYII.  H.  3.  S.  4S5.  —  Herrmann  u.  Neumann,  Cber  die  Lipoide 
der  Gravidität  und  deren  Ausscheidung  nach  vollendeter  Schwangerschaft.  Wr.  kl.  Woch. 
1912.  Nr.  12  u.  42  (Fettgehalt  des  Blutes).  —  Hirschmann,  Der  Einfluß  der  Schwanger- 
schaft auf  den  Gefäßtonus.  —  Hofbauer,  Die  Biologie  der  Gravidität  und  ihre  Bedeutung 
für  die  Gesamtmedizin.  .M.  med.  Woch.  1924.  Nr.  4.  —  K-  Hofner,  Cber  Schwanger- 
schaftsveränderungen außerhalb  der  Genitalsphäre.  B.  z.  Geb.  IY.  S.  466.  —  Hoffströhm. 
Stoffwechseluntersuchungen  an  Schwangeren.  Skand.  Arch.  f.  Phys.  1910,  XXIII.  — 
M.  Horvath,  Blutuntersuchungen  in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Orvosi  Hetilap 
Nr.  4Q;  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1910.  Nr.  20.  S.  6S7.  —  R.  Th.  v.  Jaschke,  Blutdruck  und  Herz- 
arbeit in  der  Schwangerschaft.  Jaschke-Pankow.  Lehrb.  d.  Geb..  S.  55.  Springer.  Berlin 
1923.   —  Kermauner,  Dehnungsstreifen   der   Haut.   .Mon.   f.   Geb.   u.   Gyn.   LXIY.   H.    3  4. 

—  Knaus,  Yagotonie  als  Schwangerschaftssymptom.  Zbl.  f.  Gyn.  1924.  Nr.  15.  — 
W.  Kohle,  Untersuchungen  der  Hypophysen  bei  Schwangerschaft  und  nach  Kastration. 
A.  f.  Gyn.  1912,  XCYIII.  S.  505;  Yeränderungen  der  Nebenniere  bei  Schwangerschaft 
und  nach  Kastration.  A.  f.  Gyn.  1913,  IC.  S.  272.  —  B.  Krönig,  Die  Anwendung  der 
neuen  Theorien  der  Lösungen  in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Antrittsvorlesung. 
Georg  Thieme.  Leipzig  1903.  —  Kuhlmann,  Cber  die  durch  die  Geburt  eintretenden 
Schädigungen  bei  jungen  Erstgebärenden.  Inaug.-Diss.  Göttingen  1919.  —  C.  Langer, 
Cber  die  Textur  der  sog.  Graviditätsnarben.   Anz.  d.  Ges.  d.  Ärzte.  Wien  1879.  Nr.  23. 

—  Leim,  Yeränderungen  des  Körpergewichtes  während  der  normalen  Geburt.  Zt.  f.  Geb. 
LXXYIII.  H.  3.  —  Loehel,  Entstehung  und  diagnostischer  Wert  der  kutanen  Streifen. 
Zbl  f.  Gyn.  1923,  Nr.  29.  —  Lönne,  Schwangerschaft.  Geburt  und  Wochenbett  Erst- 
gebärender in  Kriegs-  und  Friedenszeiten.  .Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLYI II.  H.  1.  — 
H.  Lösehke,  Untersuchungen  über  Entstehung  und  Bedeutung  der  Spaltbildungen  der 
Symphyse,  sowie  über  physiologische  Erweiterungsvorgänge  am  Becken  Schwangerer  und 
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Gebärender.  A.  f.  Gyn.  1912,  XCVI,  H.  3.  —  Louros,  Über  den  Erregbarkeitszustand  des 
vegetativen  Nervensystems  in  der  Schwangerschaft  und  Eklampsie.  Zt.  f.  ges.  exp.  Med.; 
Vagotonie  als  Schwangerschaftssymptom.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  43;  Zur  Schwanger- 
schaftsvagotonie.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  35.  —  Liittge,  Junge  oder  Mädchen?  Sero- 
logische Geschlechtsbestininuuig  des  Kindes  im  Mutterleib.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  21.  — 
Liittge  u.  v.Mertz,  Nachweis  von  serologischen  Spaltprodukten  nach  Einwirkung  von  Substrat 
mittels  Alkohol.  M.  med.  Woch.  1924,  Nr.  18.  —  A.Mayer,  Über  die  biologische  Einheit 
zwischen  Mutter  und  Kind.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn  LXIV,  H.  3  4;  Über  psychogene  Ursachen 
körperlicher  Symptome  in  der  Gyn.  u.  Geb.  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  15.  —  /.  P.  Meyer, 
Untersuchungen  über  die  Veränderungen  des  Blutes  in  der  Schwangerschaft.  (Mit  Literatur 
über  den  Gegenstand.)  A.  f.  Gyn.  1887,  XXX E  —  Neu,  Beitrag  zur  Biologie  des  Blutes 
in  der  Gestationsperiode  des  Weibes.  Med.  Kl.  1910,  XLV'E  S.  1813.  —  Nobecourt  et 
Dalamare,  Cryoskopie  des  urines  chez  les  femmes  eneeintes.  Progr.  med.  1901.  —  Nurik, 
Sphygmographische  Untersuchungen  des  Pulses  Schwangerer,  Kreißender  und  Wöchne- 
rinnen. Journ.  akusch.  i  shensk.  bolesnyj.  Nov.  1910.  —  O.  Pankow,  Das  Verhalten  der 
Leukocyten  bei  gynäkologischen  Erkrankungen  und  während  der  Geburt.  A.  f.  Gyn. 
1904,  LXXIIE  —  A.  Payer,  Das  Blut  der  Schwangeren.  A.  f.  Gyn.  1904,  LXXE  — 
Perondi,  Das  „Hautsystem"  bei  normaler  und  pathologischer  Gravidität.  Tipografia 
sociale.  Rom  1923.  —  Peyser,  Untersuchungen  über  das  vegetative  Nervensystem  in  der 
Schwangerschaft.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  8.  —  F.  Pflugbeil,  Untersuchungen  über  das 
Verhalten  des  Blutdruckes  bei  physiologischer  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
und  der  Eklampsie.  Inaug.-Diss.  Leipzig  1903.  —  .!/<  Pheeters,  Die  Verhütung  von 
Striae  gravidarum,  Diastase  der  Rectusmuskeln,  Visceroptosis  und  Ptosis  der  Brüste  in 
der  Schwangerschaft.  Am.  j.  of  obst.  1922;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  12.  -  Prag, 
Preliminary  report  of  some  observations  on  the  blood  of  pregnancy  and  the  Puerperium. 
Amer.  gyn.  1902,  L  Nr.  4.  —  Pvensgen,  Der  Geisteszustand  der  Gebärenden.  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  LI,  H.  3.  —  Rebaudi,  Die  Viskosität  des  Blutes  während  der  Schwanger- 
schaft, der  Geburt,  des  Wochenbettes  und  der  Menses.  Atti  della  Societa  Hai.  d'ostetr. 
e  ginec.  1908,  XIV,  S.  269.  —  Rokitansky,  Puerperaler  Osteophyt.  Med.  Jahrb.  d.  k.  k. 
Öster.  Staates.  N.  F.,  XV.  —  v.  Rosthorn,  Anatomische  Veränderungen  im  Organismus 
während  der  Schwangerschaft.  Winckel  1904,  Bd.  I.  —  Sakurai,  Blutdruckmessungen  bei 
Schwangeren,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen.  B.  z.  Geb.  1909,  XIV,  H.  3,  S.  498.  — 
Sap/tra,  Klinische  Untersuchungen  über  die  Merkfähigkeit  bei  Nulli-  und  Pluriparen.  Zur 
Frage  der  Beziehungen  zwischen  Mutterschaft  und  Intelligenz.  Inaug.-Diss.  Freiburg  i.  B. 
1914.  —  Schaff  er,  Über  die  Blutversorgung  der  Gebärmutter  vor  und  während  des 
Geburtsbeginnes,  sowie  über  die  Änderungen  der  allgemeinen  Blutmischung  unter  der 
Wehentätigkeit.  A.  f.  Gyn.  1904,  LXXI,  EL  3.  —  Schneider,  Über  den  Nachweis  und 
Gehalt  von  gefäßverengernden  Substanzen  im  Serum  von  Schwangeren,  Kreißenden,  von 
Wöchnerinnen  und  vom  Nabelschnurblut.  A.  f.  Gyn.  1912,  XCVI,  S.  171.  —  Schröder . 
Über  die  Ursachen  der  Blutdrucksteigerung  während  der  Geburt.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1903,  XVII,  S.  561.  —  Seitz,  Innere  Sekretion  und  Schwangerschaft.  Joh.  A.  Barth. 
Leipzig  1913;  Das  vegetative  Nervensystem  in  der  Schwangerschaft  und  seine  Störungen. 
M.  med.  Woch.  1924,  Nr.  27.  —  Seilkeim,  Physiologie  der  weiblichen  Genitalien. 
Nagels  Handb.  d.  Phys.  Bd.  II,  S.  1;  Geheimnisse  vom  Ewig- Weiblichen.  2.  Aufl.  Enke, 
Stuttgart  1924;  Mutter-Kindsbeziehungen  auf  Grund  innersekretorischer  Verknüpfung. 
M.  med.  Woch.  1924,  Nr.  38.  —  Sfameni,  Entstehung  und  diagnostischer  Wert  der 
kutanen  Streifen  während  der  Schwangerschaft.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  18.  —  Siegel,  Die 
Freude  am  zu  erwartenden  Kinde.  Ein  Beitrag  zur  Psychologie  der  Schwangeren.  A.  f. 
Fr.  u.  Eug.  1919,  Bd.  IV,  EL  3/4.  —  Slemons  u.  Goldsborough,  Die  geburtshilfliche 
Bedeutung  des  Blutdrucks  und  sein  Verhältnis  zur  Arbeit  des  Herzens.  Zbl.  f.  Gyn.  1908, 
Nr.  21,  S.  699.  —  M.  Stolz,  Die  Acetonurie  in  der  Schwangerschaft.  Geburt  und  im 
Wochenbett  als  Beitrag  zur  physiologischen  Acetonurie.  A.  f.  Gyn.  1902,  LXV.  —  Szabo, 
Über  die  Bradykardie  im  Wochenbett.  Gyn.  Sekt.  d.  k.  Ungar.  Ärztevereins  in  Budapest 
8.  Mai  1902.  —  Veit,  Vergleichende  Untersuchungen  über  den  Hämoglobingehalt  und  die 
Zahl  der  roten  Blutkörperchen  Nichtgravider  und  Gravider,  sowie  über  den  Einfluß  der 
Geburt  auf  dieselben.  Inaug.-Diss.  Freiburg  1910.  —  Vorwinkel,  Adrenalinwirkung  auf 
den  Blutdruck  bei  Schwangeren.  Wöchnerinnen  und  Eklamptischen.  Zbl.  f.  Gyn.  1924, 
Nr.  26    (dort   ausführliche   Literaturhinweise).    —    Weiß,    Über    die    Mehrleistung    des 
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Herzens  während  der  Schwangerschaft.  Kl.  Woch.  1924,  Nr.  3.  —  R.  Werth,  Physiologie 
der  Geburt.  P.  Müller.  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I,  S.  510.  520.  —  M.  Wiener,  Über  das  Ver- 
halten des  Blutdruckes  während  der  Menstruation,  normalen  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  und  bei  Eklampsie.  Inaug.-Diss.  Leipzig  1904;  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  7, 
S.  220.  —  H".  Zongemeistcr  u.  M.  Wagner,  Über  die  Zahl  der  Leukocyten  im  Blute  von 
Schwangeren,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen.  D.  med.  Woch.  1902,  Nr.  31,  Nachtrag 
Nr.  34;  Über  die  Ausscheidung  der  Chloride  in  der  Schwangerschaft,  speziell  bei 
Nephritis  gravidarum.  A.  f.  Gyn.  1908,  LXXXIV,  H.  1. 


II.    Eignung    des    weiblichen    Geschlechtes    für    die    mit    der    Fort- 
pflanzung  verbundenen   Leistungen. 

O.  Bondy,  Die  Geburt  in  den  Entwicklungsjahren.  Zt.  f.  Geb.  1911,  Nr.  69, 
S.  213.  —  Bossi,  Über  die  Widerstandskraft  von  Tieren  während  der  Schwangerschaft 
und  im  Puerperium  gegen  Infektion  und  Intoxikation.  A.  f.  Gyn.  1903,  LXVIII,  H.  2, 
S.  310.  —  M.  Fetzer,  Der  Genitalprolaps,  eine  Folge  später  Erstgeburt.  M.  med.  Woch. 
1910,  Nr.  2.  —  /.  W.  Harris,  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  jungen  Primiparen.  Journ. 
Hopkins  hosp.  bull.  Nr.  371;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  33.  —  Keller,  Die  Frau  im  Beruf, 
insbesondere  Beruf  und  Schwangerschaft,  Beruf  und  Frauenkrankheiten.  Samml.  kl.  Vortr. 
1918,  Nr.  754—757  u.  Gyn.  Nr.  266—269.  —  Kommesser,  Die  Bedeutung  des  mütterlichen 
Alters  für  den  Ablauf  der  ersten  Geburt.  Inaug.-Diss.  Gießen  1919.  —  C.  Menge,  Über 
die  Hygiene  und  Diätetik  des  Weibes.  Menge-Opitz,  Handbuch  der  Frauenheilkunde.  J.  F. 
Bergmann,  Wiesbaden  1913.  —  Meyer,  Ältere  Erstgebärende  11.  Kongr.  des  nord.  chir. 
Vereins  Gotenburg,  Juli  1916.  —  Rcmmels,  Alte  Erstgebärende.  Gyn.  et  obst.  rev.  mens. 
Bd.  VII;  ref.  Zbl.  f."  Gyn.  1924,  Nr.  18.  —  Richter  u.  Hiess,  Über  das  günstigste  Alter 
bei  der  ersten  Geburt.  Zbl.  f.  Gyn.  1913,  Nr.  41.  —  Schwarz,  Über  Alter  und  erste 
Konzeption  der  Frauen.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  24.  —  Seilheim,  Das  Geheimnis  vom 
Ewig-Weiblichen.  Ein  Versuch  zur  Naturgeschichte  der  Frau,  S.  18,  46.  F.  Enke.  Stutt- 
gart 1911;  Der  Geschlechtsunterschied  des  Herzens.  Zt.  f.  angewandte  Anatomie  und 
Konstitutionslehre.  1913,  I,  H.  2;  Der  Genitalprolaps,  eine  Folge  spiiiei  Heirat  der  Frau 
Zt.  f.  soz.  Med.  1909,  V,  S.  127;  Das  Geheimnis  vom  Ewig-Weiblichen.  Enke,  Stuttgart 
1924.  2.  Aufl.  Vgl.  dort  die  verschiedenen  Vorträge  mit  diesbezüglicher  Literaturangabe; 
Puerperale  Weiterstellung  überhaupt  und  am  Ureter  im  besonderen.  Gyn.  Ges.  Leipzig; 
ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  24;  Die  Geburt  des  Menschen,  insbesondere  das  Kapitel  „Das 
Gebären  als  Funktion  und  Leistung  des  weiblichen  Organismus".  J.  F.  Bergmann,  Wies- 
baden 1913.  —  A.  Specht,  Die  Geburt  bei  Minderjährigen.  Zbl.  f.  Gyn.  1916,  Nr.  3,  S.  61. 
—  SzenJsv,  Über  die  Geburt  der  älteren  Primiparen.  Orvosk.  1922,  H.  1;  ref.  Zbl.  f. 
Gyn.  1923,  Nr.  7.  —  Wigand,  Die  Geburt  des  Menschen.  Berlin  1839,  II,  S.  11.  — 
E.  Zweifel,  Erfahrungen  an  den  letzten  10.000  Geburten  mit  besonderer  Berücksichtigung 
des  Altersbildes.  A.  f.   Gyn.  1914,  CI,  Nr.  3. 


III.    Vorbereitung    des    weiblichen    Organismus    auf    das    Gebären. 

O.  Bondy,  Die  Geburt  in  den  Entwicklungsjahren.  Zt.  f.  Geb.  Nr.  69,  S.  213.  — 
•S.  Chiaie  Delle,  Untersuchungen  über  den  beweglichen  Sauerstoff  im  Blute  während  der 
Schwangerschaft.  La  Ginecol.  15.  Febr.  1908,  S.  65.  —  Dofeldt,  Die  biologische  Reaktion 
zwischen  dem  Blut  der  Mutter  und  der  Frucht.  Sitzungsber.  d.  geb.-gyn.  Ges.  in  Peters- 
burg. Wratsch  Gaz.  1909,  Nr.  41.  —  Gauss,  Typische  Veränderungen  der  Blase,  Harn- 
leiter und  Nierenbecken  in  der  Schwangerschaft  an  der  Hand  von  cvstoskopischen  und 
röntgenographischen  Bildern.  78.  Naturf.-Vers.  zu  Stuttgart  1906.  —  Guggisberg,  Zur 
Genese  der  Schwangerschaftsveränderungen.  Schweiz,  med.  Woch.  1921,  Nr.  8.  —  Hegar, 
Diagnose  der  frühesten  Schwangerschaftsperiode.  D.  med.  Woch.  1895,  Nr.  35.  —  Hein- 
sohn, Schwangerschaft  der  ersten  Wochen.  Inaug.-Diss.  Freiburg  i.  B.  1896.  —  /.  Hof- 
bauer,  Histologische  Besonderheiten  von  Vagina  und  Blase  während  der  Gravidität.  Mon. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1908,  XXVIII,  H.  2,  S.  131;  Über  die  Organveränderungen  während  der 
Gravidität  und  deren  Bedeutung  für  die  Klinik.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  z.  Berlin,  Sitz.  v. 
10.  Juli;    Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1908,    XXIX,    H.  4,    S.   538.    —    N.   Ivanoff,    Über  das 
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elastische  Gewebe  des  Uterus  während  der  Gravidität.  Virchows  A.  1904,  CLXIX.  — 
Kmicckc,  Die  vier  Faktoren  der  Geburt.  Berlin  1869,  S.  135 — 194.  —  Montaneüi,  Die 
Resistenz  der  roten  Blutkörperchen  bei  der  schwangeren,  gesunden  und  kranken  Frau. 
La  Ginecologica.  Firence  1908,  Anno  5,  Fase.  18.  —  Pandolfi,  Über  die  Modifikation  der 
peripherischen  Schmerzempfindlichkeit  während  der  Schwangerschaft.  Ein  neuer  Apparat 
zum  Studium  der  Sensibilität.  Ann.  d'ost.  e  gin.  1909  Anno  31.  II,  Nr.  9,  S.  336.  — 
Paucot,  Influence  du  repos  de  la  femme  eneeinte  sur  le  poids  du  foetus  et  la  duree  de 
la  grossesse.  Echo  med.  du  Nord  1908,  XII,  Nr.  19.  —  Runge,  Das  Geburtsödem  der 
V'agina.  Nord.  Ges.  f.  Gyn.  Hamburg;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  35.  —  Santschenho, 
Über  den  Einfluß  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  auf  die  Immunität  des 
weiblichen  Organismus.  Russki  Wratsch  1908,  Nr.  17;  Ref.  Gyn.  R.  1909,  Nr.  3;  1910, 
S.  133;  Zur  Frage  über  den  Einfluß  der  Schwangerschaft,  Geburt  und  des  Wochenbetts 
in  bezug  auf  die  Ansteckungsemphndlichkeit  des  mütterlichen  Organismus.  Russki 
Wratsch  1908,  Nr.  27.  —  Schauenstein,  Zur  Bakteriologie  des  puerperalen  Uterussekretes 
B.  z.  Geb.  1902,  V,  H.  3.  —  Seüheim,  Einige  Bilder  und  Bemerkungen  zur  Erkennung 
der  Beckenverschlußmittel  vor  und  während  der  Prolapsoperation.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn 
XXXVI,  H.  2;  Die  Reize  der  Frau  und  ihre  Bedeutung  für  den  Kulturfortschritt.  S.  14 
u.  28.  Enke,  Stuttgart  1909;  Versuch  zur  Naturgeschichte  der  Frau,  S.  29,  46;  Weiter 
Stellung  des  Bauches,  Fasciendehnung  und  Dehnungsstreifen  der  Haut.  Mon.  f.  Geb.  u 
Gyn.  LXIII;  Puerperale  Weiterstellung  überhaupt  und  am  Ureter  im  besonderen.  Mon 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1924;  Der  Geschlechtsunterschied  des  Herzens.  Zt.  f.  angew.  Anat.  u 
Konstitutionslehre  1913,  I,  H.  2;  Das  Geheimnis  vom  Ewig-Weiblichen.  2.  Aufl.  Stuttgart 
1924;  Das  „Lebendigwerden"  von  Fruchthalter,  Fruchthalterausführungsgang  und  Bauch 
wand  als  Schwangerschaftszeichen.  D.  med.  Woch.  1924,  Nr.  32.  —  Sonntag,  Über  Kon 
sistenz  und  Elastizitätsverhältnisse  während  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 
Verh.  d.  XII.  int.  med.  Kongr.  Moskau  1897.  —  Stieve,  Schwangerschaftsveränderungen 
der  menschlichen  Scheide.  Mitt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  9.  —  Wigand, 
Die  Geburt  des  Menschen.  Bd.  IL  Erscheinungen  an  der  Mutterscheide  etc.,  S.  327—365. 


G.  Der  ungünstige  Einfluß  der  Kultur  und  ihrer  Auswüchse  auf  das  Fortpflanzungs- 
leben  der  Frau. 

Appel,  Über  Frauenkrankheiten  und  Geburtshilfe  in  Afrika.  D.  med.  Woch.  1923, 
Nr.  17.  —  Arnold,  Bedeuten  die  heutigen  Bemühungen,  die  Austreibungsperiode  aus- 
zuschalten, einen  Fortschritt  in  der  praktischen  Geburtshilfe?  Ther.  Gaz.  1923;  ref.  Zbl. 
f.  Gyn.  1924,  Nr.  18.  —  Aschner,  Über  die  Behandlung  der  Schwangerschaftsbeschwerden. 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Heidelberg  1923;  Über  Abkürzung  der  Geburtsdauer.  Verh.  d. 
D.  Ges.  f.  Gyn.  Heidelberg  1923.  —  Barfurth,  Über  Schwangerschaftsstreifen  und  ihre 
Verhütung.  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  1705.  —  Brägelmann,  Über  Schwangerschaft,  Geburt 
und  Wochenbett  jugendlicher  Erstgebärender.  Inaug.-Diss.  Bonn,  Juni  1908.  —  Bunun, 
Das  deutsche  Bevölkerungsproblem.  Rektoratsrede.  Berlin  1916.  —  F.  Buttersack,  Die 
Elastizität,  eine  Grundfunktion  des  Lebens.  F.  Enke,  Stuttgart  1910.  —  G.  Caillods, 
Grossesse  et  aecouchements  chez  les  primipares  agees;  pronostic  pour  l'enfant.  Inaug.- 
Diss.  Paris  1908.  —  Collier,  Das  Geburtsgewicht  der  Unehelichen  und  seine  Bedeutung. 
Kl.  Woch.  1922,  Nr.  41.  —  /.  De/noch,  Geburten  bei  alten  Erstgebärenden.  B.  z.  Geb. 
1908,  XIII,  H.  2.  —  Du  Bois,  Über  den  Druck  in  der  Harnblase.  D.  A.  f.  kl.  Med. 
XVII.  —  Dührssen,  Die  neue  Geburtshilfe  und  ihr  Verhältnis  zum  Staat  und  zur  Be- 
völkerungspolitik. Med.  Kl.  1922,  Nr.  27  28.  —  G.  J.  Engelmann,  Die  Geburt  bei  den 
Urvölkern.  Eine  Darstellung  der  Entwicklung  der  heutigen  Geburtskunde  aus  dem  natür- 
lichen und  unbewußten  Gebrauche  aller  Rassen.  Aus  dem  Englischen  übertragen  und  mit 
einigen  Zusätzen  versehen  von  Dr.  C.  Hennig,  Professor  in  Leipzig.  Wien  1884.  — 
H.  Fehlinger,  Gedanken  über  sexuelle  Anpassung.  „Sexualprobleme".  Jan.  1913,  9.  Jahrg., 
H.  1.  —  M.  Fetzer,  Der  Genitalprolaps  eine  Folge  später  Erstgeburt.  M.  med.  Woch. 
1910,  Nr.  2.  —  r.  Franque,  Geburtenrückgang,  Arzt  und  Geburtshelfer.  Würzb.  Abh. 
Kabitzsch,  Würzburg  1916.  —  S.  Gache,  L'accouchement  chez  les  primipares  agees.  Ann. 
de  Gyn.  Dec.  1905.  —  Goldscheid,  Höherentwicklung  und  Menschenökonomie.  Klinkhardt, 
Leipzig  1911.  -  Grützner,  Die  glatten  Muskeln.  Erg.  d.  Phys.  1904,  3.  Jahrg.,  2.  Abt.  — 
Guradze,   Wirkt  die   Ehe  lebensverlängernd?    A.   f.   Fr.   u.   Eug.   1914,   Bd.    I.   H.   3.   — 
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A.  Hägler,   Über  die   Faktoren  der   Widerstandskraft   etc.   Benno   Schwabe,   Basel   1896. 

—  Halbem  u.  Jost,  Die  Größenzunahme  der  Eier  und  Neugeborenen  mit  dem  zunehmenden 
Alter  der  Mutter.  Salzburger  Naturf.-Vers.  Ref.  Berl.  kl.  Woch.  1909,  Nr.  41,  S.   1867. 

—  Heyn,  Die  alten  Erstgebärenden  und  Vielgebärenden  im  Kriege.  Zbl.  f.  Gyn.  1918, 
Nr.  33.  —  W.  His,  M.  Pfaundler  u.  W.  Block,  Über  Wesen  und  Behandlung  der  Diathesen. 
J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1911.  —  Horrock,  Contraction  and  Retraction  of  Muscular 
fibres  with  special  reference  to  the  Uterus.  J.  of  obst.  and  gyn.  Jan.  1902,  I,  Nr.  10.  — 
Kelling,  Physikalische  Untersuchungen  über  die  Druckverhältnisse  in  der  Bauchhöhle 
u.s.w.  Samml.  kl.  Vortr.  v.  R.  v.  Volkmann,  Nr.  141.  —  Kisch,  Das  Geschlechtsleben 
des  Weibes  in  physiologischer,  pathologischer  und  hygienischer  Beziehung.  Urban  & 
Schwarzenberg,  Berlin-Wien.  —  Fr.  Kraus,  Die  Ermüdung  als  ein  Maß  der  Konstitution. 
Bibliotheca  medica.  D.  J.  H.  3.  Th.  Fischer  &  Co.,  Kassel  1897;  Habitus  und  Konstitution. 
Kraus  u.  Brugsch,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie  innerer  Krankheiten.  Urban  & 
Schwarzenberg,  Berlin  1913.  —  O.  Lorenz,  Lehrbuch  der  gesamten  wissenschaftlichen 
Genealogie,  Stammbaum  und  Ahnentafel  in  ihrer  geschichtlichen,  soziologischen  und  natur- 
wissenschaftlichen Bedeutung.  W.  Herz,  Berlin.  —  Luciani,  Physiologie  des  Menschen. 
7.  Lief.  Fischer,  Jena  1906.  —  Mache,  Spätgeburten.  Med.  Kl.  1921,  Nr.  45.  —  v.  Marlot, 
Über  den  Geburtsverlauf  der  alten  Erstgeschwängerten.  Inaug.-Diss.  Bern  1903;  Ref. 
Zbl.  f.  Gyn.  1904,  Nr.  25,  S.  813.  —  Martins,  Pathogenese  innerer  Krankheiten.  Deuticke, 
Leipzig  u.  Wien  1909.  —  C.  Menge,  Über  die  Hygiene  und  Diätetik  des  Weibes, 
in  Menge  u.  Opitz,  Handbuch  der  Frauenheilkunde  für  Ärzte  und  Studierende.  J.  F. 
Bergmann,  Wiesbaden  1913.  —  v.  Noorden  u.  Kämmerer,  Krankheiten  der  Ehe.  G.  Thieme, 
Leipzig  1916.  —  O.  Pankow,  Der  Einfluß  der  Geburt  auf  den  Levatorenspalt.  Zbl.  f. 
Gyn.  1909.  S.  1050.  —  Pfeiffer,  Über  die  Geburt  alter  Erstgebärender.  Inaug.-Diss. 
Breslau  1919.  —  Ploctz,  Die  Bedeutung  der  Frühehe  für  die  Volkserneuerung  nach  dem 
Kriege.  M.  med.  Woch.  1918,  Nr.  15.  —  Ploss-Bartels,  Das  Weib  in  der  Natur-  und 
Völkerkunde.  7.  Aufl.  Leipzig  1913.  —  /.  W.  Potter,  Version.  Am.  j.  of  obst.  1921,  I, 
Nr.  6;  The  place  of  Version  in  obstetr.  C.  V.  Mosby  comp.,  St.  Louis  1922.  —  Prinzing, 
Heiratshäufigkeit  und  Heiratsalter  nach  Stand  und  Beruf.  Zt.  f.  soz.  Wiss.  1903.  VI.  — 
Reiter  u.  Ihlefeldt,  Einfluß  von  Alter  der  Mutter  und  Gebürtigkeit  des  Kindes  auf  dessen 
Entwicklung.  Kl.  Woch.  1922,  Nr.  51.  —  M.  Rubner,  Das  Problem  der  Lebensdauer  und 
seine  Beziehungen  zu  Wachstum  und  Ernährung.  B.  Oldenbourg,  München  u.  Berlin  1908. 

—  Rucker,  Potters  Version.  The  elimination  of  the  second.  stage  of  labour.  A  report  of 
200  cases.  Am.  j.  of  obst.  1921,  I,  Nr.  65.  —  Sachs,  Labilitätsproblem.  Heidelberger 
Kongr.  1923.  —  Schwarz,  Über  Alter  und  erste  Conception  der  Frauen.  Zbl.  f.  Gyn. 
1924,  Nr.  24.  —  H.  Seilheim,  Der  Genitalprolaps  als  Folge  später  Heirat  der  Frau.  Zt.  f. 
soz.  Med.  1909,  V,  S.  127;  Die  Reize  der  Frau  und  ihre  Bedeutung  für  den  Kultur- 
fortschritt. F.  Enke,  Stuttgart  1909;  Das  Geheimnis  vom  Ewig- Weiblichen;  Ein  Versuch 
zur  Naturgeschichte  der  Frau,  besonders  Vorträge  über  Erhaltung  und  Wiederherstellung 
von  Frauengesundheit  (dort  Literatur).  F.  Enke,  Stuttgart  1924;  Weiterstellung  des 
Bauches,  Dehnungsstreifen  der  Haut  und  Fasciendehnung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923, 
LXIII,  S.  185;  Eklampsie  und  Schwangerschaftstoxikosen  als  speeifische  menschliche 
Fortpflanzungs-  und  Kulturkrankheit.  Berl.  Med.  Kl.  1923,  Nr.  33'34;  Weiterstellung  des 
Bauches,  Fasciendehnung  und  Dehnungsstreifen  der  Haut.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXIII; 
Aggregatzustand,  Elastizität  und  Festigkeit  des  Bauches.  B.  z.  Geb.  VIII;  Die  Befestigung 
der  Eingeweide  im  Bauche  überhaupt  sowie  bei  Mann  und  Frau  im  besonderen.  Zt.  f. 
Geb.  LXXX;  Das  weibliche  Fortpflanzungsleben  als  eine  Kette  fruchtbarer  und  unfrucht- 
barer Funktionsgänge.  A.  f.  Fr.  u.  Eug.  1915,  III,  H.  1;  Geheimnis  vom  Ewig- Weiblichen. 
Enke,  Stuttgart  1924.  2.  Aufl.  Insbesondere  Vortrag  19,  Beeinflußbarkeit  der  Nachkommen- 
schaft; Natur.  Kultur  und  Frau.  D.  med.  Woch.  1924,  Nr.  2—4;  Metro-Endometritis 
und  Metropathie.  D.  med.  Woch.  1923,  Nr.  22.  —  A.  Specht,  Die  Geburt  bei  Minder- 
jährigen. Zbl.  f.  Gyn.  1916,  Nr.  3,  S.  61.  —  Speidel,  Eine  Betrachtung  über  Wendung 
nach  Potter.  Am.  j.  of  obst.  1922;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  9.  —  G.  W.  Stein,  Der  Unter- 
schied zwischen  Mensch  und  Tier  im  Gebären.  1819.  —  Tacke,  Über  die  Bedeutung  der 
brennbaren  Gase  im  tierischen  Organismus.  Inaug.-Diss.  Berlin  1884.  —  Waldschmidt, 
Die  Unterdrückung  der  Fortpflanzungsfähigkeit  und  ihre  Folgen  für  den  Organismus. 
F.  Enke,  Stuttgart  1913.  —  Watson,  Geburtshilfe  in  Vergangenheit,  Gegenwart  und 
Zukunft.  Brit.  med.  j.  Nr.  3225.  —  Weber,  Der  Einfluß  psychischer  Vorgänge  auf  den 
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Körper,  insbesondere  auf  die  Blutverteilung.  Springer,  Berlin  1910.  —  R.  Werth,  Die 
Physiologie  der  Geburt.  P.  Müller,  Handb.  d.  Geb.  Bd.  I,  S.  521/22.  —  W.  Wicdow,  Das 
enge  Becken,  ein  Degenerationszeichen.  4.  Vers.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Bonn  1892,  S.  220. 
Zuntz,  D.  med.  Woch.  X,  S.  717.  —  E.  Zweifel,  Erfahrungen  an  den  letzten  10.000 
Geburten  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Alterbildes.  A.  f.  Gyn.   1914,  CI,  Nr.  3. 


H.  Die  Leitung  der  Geburt. 

I.  Allgemeines. 

/.  Begründung  der  Notwendigkeit  des  Beistandes  bei  dem  an  und  für  sich  natürlichen 
I  or gange  der  Geburt  unter  unseren  heutigen  Verhältnissen. 
2.  Hebamme  und  Arzt. 
3.  Geburt  im  Privathause  und  in  der  Klinik. 
E.  Bumm,  Grundriß  zum  Studium  der  Geburtshilfe.  11.  Aufl.  1917.  —  Hebammen- 
lehrbuch, herausgegeben  im  Auftrage  des  Preußischen  Ministers  für  Volkswohlfahrt. 
/.  Springer,  Berlin  1920.  —  v.  Jasehke,  Physiologie  der  Geburt  in  Liepmann,  Handbuch  der 
gesamten  Frauenheilkunde.  Bd.  III.  —  Krohne,  Das  neue  preußische  Hebammengesetz. 
Veröfftl.  a.  d.  Geb.  d.  med.  Verw.  XVII,  H.  1.  R.  Scholtz,  Berlin.  —  B.  S.  Schnitze,  Lehr- 
buch der  Hebammenkunst.  W.  Engelmann,  Leipzig  1895.  —  Schwarzenbach,  Technische 
Neuerungen  in  der  geburtshilflichen  Hauspraxis.  Korr.-Bl.  f.  Schw.  Ärzte  1914,  Nr.  45.  — 
Sellheim,  Grundsätze  fürs  Lernen  und  Vervollkommnen  der  alltäglichen  Operationen. 
Med.  krit.  Blätter  Bd.  I.  Graefe  u.  Sillem,  Hamburg  1916;  Versuch  zur  Naturgeschichte 
der  Frau.  Enke,  Stuttgart  1922;  Verwöhnung  und  Anpassung  in  der  Geburtshilfe.  Med. 
Kl.  1908,  Nr.  32;  Die  Verbesserung  der  Geburtsleitung  durch  Ausführung  der  großen 
geburtshilflichen  Operationen  von  Praktikern.  Zbl.  f.  Gyn.  1909,  Nr.  37.  —  Singer,  Die 
wichtigsten  Fragen  der  häuslichen  und  Anstaltsgeburtshilfe.  Magyar  Orvos  1922,  Nr.  5 
bis  7.  —  V.  Stroganoff,  Können  Wannenbäder  als  das  beste  Reinigungsmittel  des  Körpers 
der  Kreißenden  betrachtet  werden?  Zbl.  f.  Gyn.  1901.  —  Zangemeister,  Wie  lange  darf 
sich  ein  Kassenarzt  bei  einer  Kreißenden  aufhalten?  M.  med.  Woch.  1923,  Nr.  36. 

II.  Besonderes. 

/.  Leitung  der  Eröffnungsperiode. 
Vogelsberg,  Über  die  künstliche  Einleitung  der  vorzeitigen  und  rechtzeitigen  Geburt 
durch  Galvanisation  in  Verbindung  mit  Pituitrin.  A.  f.  Gyn.  IC,  H.  3.  —  S.  auch  Literatur 
unter  Abschnitt  A,  III. 

2.  Leitung  der  Austreibungsperiode. 

Bardlund,  Hypophysenextrakt  als  Wehenmittel.  A.  f.  Gyn.  CI,  H.  3.  —  Bayer,  Über 
geburtshilfliche  Elektrotherapie.  Volkmann,  Nr.  358.  —  Bennecke,  Der  heutige  Stand  der 
Mutterkornfrage.  A.  f.  Gyn.  1907,  LXXXIII.  —  Hofbauer,  Hypophysenextrakt  als  Wehen- 
mittel. Zbl.  f.  Gyn.  1911.  —  Hüssy,  Wehenschwäche  und  Wehenmittel.  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  XL1I.  —  H.  Küster,  Wo  ist  vorteilhaft  die  Episiotomie  zwecks  Erhaltung  der 
integrierenden  Dammgebiete  anzulegen?  Prakt.  Erg.  d.  Geb.  u.  Gyn.  1909,  1.  Jahrg.; 
Untersuchung  über  den  Modus  der  Dammdehnung  unter  der  Geburt.  Zt.  f.  Geb.  1910, 
LXV,  S.  569.  —  Liepmann,  Geburtshilfliches  Seminar.  Hirschwald,  Berlin  1921.  —  Reiffer- 
scheid,  Regelwidrigkeit  der  Wehen  und  Wehenmittel.  Stöckel,  Lehrb.  d.  Geb.  S.  381. 
Jena  1920.  —  Sachs,  Über  intravenöse  Pituglandolbehandlung  in  der  Geburtshilfe.  Mon. 
f.  Geb  u.  Gyn.  Mai  1917.  -  O.  Schäfer,  Die  Wehentätigkeit.  Berlin  1906.  —  S.  auch 
Literatur  unter  Abschnitt  A  IV. 

a)  Pflege  der  Gebärenden. 

Meyer,  Über  prophylaktische  Jodtinkturdesinfektion  der  Scheide  bei  Kreißenden. 
Inaug.-Diss.  München  1915.  —  v.  Stroganoff,  Können  Wannenbäder  als  das  beste 
Reinigungsmittel   des   Körpers   der   Kreißenden    betrachtet   werden?    Zbl.   f.    Gyn.    1901. 
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b)  Bewahrung  der  Asepsis  von  Mutter  und  Kind. 

E.    Abderhalden,    Abwehrfennente   des    tierischen   Organismus.    J.    Springer.    Berlin 

1913.  —  F.  Ahlfeld,  Weitere  Beweise  für  die  Tiefenwirkung  der  Heißwasser-Alkohol- 
Händedesinfektion.  M.  med.  Woch.  1906.  Nr.  42;  Die  Desinfektion  der  Hand  des  Geburts- 
helfers und  Chirurgen.  Samml.  kl.  Vortr.  N.  F.  310,  311;  Der  praktische  Arzt  und  die 
Händegefahr.  Volkmann  1908,  Nr.  492  93,  S.  363;  Quellen  und  Wege  der  puerperalen 
Selbstinfektion.  Druck  der  Union  Deutsche  Verlagsges.,  Stuttgart  1913;  Erfahrungen  auf 
dem  Gebiete  der  Kindbettfieberverhütung.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  15.  —  Bernhardt,  Über 
Isopropylalkohol  als  .Mittel  zur  Händedesinfektion.  D.  med.  Woch.  1922,  Nr.  2.  — 
E.  Bumm,  Über  die  Beziehungen  des  Streptokokkus  zur  puerperalen  Sepsis.  Yerh.  d.  D. 
Ges.  f.  Gyn.  X,  S.  578  u.  579.  —  Dold,  Bakterienanaphylatoxin  und  seine  Bedeutung  für 
die  Infektion.  G.  Fischer,  Jena  1913.  —  Engels.  Die  Desinfektion  der  Hände.  G.  Fischer, 
Jena  1905.  —  Fuhrmann,  Ein  steriler  Gummihandschuh  für  die  unvorbereitete  Hand. 
Med.  Kl.  1916,  Nr.  40.  —  Fällt,  Über  die  desinfektorische  Wirkung  des  Alkohols  und  ihre 
Ursachen.  Zbl.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  33.  —  Hamm,  Die  puerperale  Wundinfektion.  J.  Springer, 
Berlin  1912.  —  Hartz,  Die  septischen  Erkrankungen.  Wien  1903.  —  Hantemiiller  u. 
Eekardt,  Zur  Frage  der  Händedesinfekion.  Berl.  kl.  Woch.  1914,  Nr.  32.  —  Jegge,  Das 
Risiko  der  inneren  geburtshilflichen  Untersuchung  und  ihr  Ersatz  durch  äußere  Ver- 
fahren. Korresp.-Bl.  f.  Schweiz.  Arzte  1919,  Nr.  2S.  S.  1033.  —  G.  Jochmann,  Die  septi- 
schen Erkrankungen.  J.  Springer.  Berlin  1914.  —  Kritzler,  Student  und  Gummihandschuh. 
Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  47;  Die  Gummiabdeckung  des  Scheideneinganges,  der  äußeren 
Genitalien  und  ihrer  nächsten  Umgebung  bei  geburtshilflichen  Eingriffen.  Zbl.  f.  Gyn. 
1918,  Nr.  30.  —  Krönig  u.  Blumberg,  Beiträge  zur  Handdesinfektion.  Georgi,  Leipzig 
1900.  —  Leopold,  Über  die  Wochenbetten  von  nicht  untersuchten  und  nicht  ausgespülten 
Gebärenden.  Yerh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Freiburg  1889;  Vergleichende  Untersuchungen  über 
Entbehrlichkeit  der  Scheidenausspülungen  bei  normalen  Geburten  und  über  die  sog.  Selbst- 
infektion. A.  f.  Gyn.  1894,  XLVII  u.  XLVTII.  —  Leopold  u.  Goldberg,  Über  die  Ent- 
behrlichkeit der  Scheidenausspülungen  und  -auswaschungen  bei  regelmäßigen  Geburten 
und  über  die  größtmögliche  Verwertung  der  äußeren  Untersuchung  in  der  Geburtshilfe. 
A.  f.  Gyn.  1891,  XL,  H.  3.  —  Loeser,  Die  latente  Infektion  der  Geburtswege.  A.  f.  Gyn. 
1918,  CVIII.  —  Mansjeld,  Zur  Verminderung  der  Mortalität  an  puerperalen  Wund- 
infektionen. Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLV.  H.  5.  —  Manu  af  Heuerün,  Bakteriologische 
Untersuchungen  des  Keimgehaltes  im  Genitale  der  fiebernden  Wöchnerinnen.  S.  Karger, 
Berlin  1914.  —  C.  Menge,  Antiseptik  und  Aseptik  in  der  Geburt.  Winckel.  Bd.  I.  2.  Hälfte. 
—  Menge  u.  Krönig,  Bakteriologie  des  weiblichen  Genitalkanales.  II.  Teil  (Krönig). 
Leipzig  1887.  —  E.  Metschnikow,  Lecon  sur  la  Pathologie  comparee  de  rinflammation. 
G.  Masson,  Edit.  Libr.  de  l'acad.  de  med.  Paris  1902.  —  .4.  Meyer,  Die  Erkrankungen 
des  weiblichen  Genitale  in  ihrer  Beziehung  zur  inneren  Medizin.  Bd.  II,  S.  93ff.  A.  Holder, 
Leipzig  u.   Wien;    Der    Gummifäustling    zur    Leitung    der    Spontangeburt.    Zbl.  f.  Gyn. 

1914,  Nr.  34.  —  r.  Mikulicz-Radeeki,  Desinfektion  der  äußeren  Genitalien  und  Wochen- 
bettfieber. Inaug.-Diss.  Kiel  1920.  —  Jh.  Müller.  Vorlesungen  über  Infektion  und 
Immunität.  G.  Fischer.  Jena  1909.  —  Pastenr.  Comptes  rendus  de  Seances  de  l'acad.  des 
sciences.  1880,  S.  1042.  —  Paul  u.  Sarwey,  Experimentaluntersuchungen  über  Hände- 
desinfektion. Verh.  d.  Ges.  D.  Naturf.  u.  Ärzte.  71.  Vers,  in  München  1899,  2.  Teil, 
2.  Hälfte,  S.  205ff.  —  Rice,  Die  neuen  Bemühungen,  die  Sterblichkeit  bei  Geburten  herab- 
zusetzen. Am.  j.  of  obst.  1922;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1924.  Nr.  24.  —  H.  Sachs.  Kolloidzeitschr. 
XXIV,  S.  113.  —  Sarwey,  Bakterielle  Untersuchungen  über  Händedesinfektion  und  ihre 
Endergebnisse  für  die  Praxis.  Hirschwald,  Berlin  1905.  —  Schmitt.  Zur  Verhütung  des 
Kindbettfiebers.  Zt.  f.  Geb.  LXXXIII,  H.  2.  -  Selenew,  Die  Morbidität  der  Kreißenden 
1.  und  2.  Klasse  im  Frauenspital  Basel  1901—1909.  Inaug.-Diss.  Basel  1913.  —  Semmel- 
weis.  Erste  Mitteilungen  über  seine  Lehren,  nicht  von  ihm  selbst,  sondern  durch  Hebra, 
K.  k.  Ges.  d.  Ärzte  zu  Wien  unter  dem  Titel:  ..Höchst  wichtige  Erfahrungen  über  die 
Ätiologie  des  in  den  Gebäranstalten  epidemischen  Puerperalfiebers."  1847.  1.  Mitt.  von 
Semmelweis  selbst  in  derselben  Ges.  1850.  —  Silberstein  u.  Colmann.  Kurze  Mitteilung 
über  einen  Ersatz  von  Gummihandschuhen.  Zbl.  f.  Chir.  1916,  Nr.  1.  —  Sippel,  Die  Ver- 
meidung der  geburtshilflichen  Infektion.  Zt.  f.  Fortb.  1916.  Nr.  7.  —  Stolz,  Studie  zur 
Bakteriologie  des  Genitalkanales  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett.  Statistisches, 
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Selbstinfektion.  Leuschner,  U.  Lubenski,  Gr.  Gratz  1902,  S.  269.  —  Trommersäor],  Experi- 
mentelle Studien  über  die  Ursachen  der  durch  verschiedene  Schädlichkeiten  bedingten 
Herabsetzung  der  natürlichen  Widerstandsfähigkeit  gegen  Infektion  (Resistenz.  Ein  Bei- 
trag zur  Immunitätslehre).  A.  f.  Hyg.  LIX,  S.  1.  —  M.  Walthard,  Asepsis  und  Antisepsis 
in  der  Geburtshilfe.  Stöckel,  Handb.  d.  Geb.,  S.  87.  Fischer,  Jena  1920.  —  P.  Zweifel, 
Verhütung  des  Kindbettfiebers.   D.  med.  Woch.  1922,  Nr.  23. 


c)  Untersuchungen  unter  der  Geburt. 

ibernetty,  Indikationen  zu  inneren  Untersuchungen  der  Hebammen.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  LX.  —  Ahlfeld,  Wie  soll  die  innere  Untersuchung  Schwangerer  und  Gebärender 
ausgeführt  werden?  Zbl.  f.  Gyn.  1916,  Nr.  41  u.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLI,  H.  6.  — 
Aust,  Die  rectale  Untersuchung  Kreißender.  Inaug.-Diss.  Breslau.  —  Batirnm,  Wann  soll 
die  Hebamme  innerlich  untersuchen?  Festsitzung  d.  Ges.  f.  Gyn.  Breslau,  19.  Juni  1923; 
ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  1/2.  —  Chatillon,  Le  toucheur  rectal  pendant  le  travail  de 
l'accouchement.  Journ.  des  prat.  1921,  35.  Jahrg.,  Nr.  53.  —  Fischer,  Rectale  geburts- 
hilfliche Untersuchung.  Geb.-gyn.  Ges.  Wien;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1919,  Nr.  26.  —  Fuchs, 
Der  IV.  Handgriff  bei  der  äußeren  Untersuchung  Gebärender.  —  Heynemann,  Rectale 
Untersuchung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVI,  H.  1/2.  —  Hoehne,  Über  die  Leistungsfähigkeit 
der  äußeren  Untersuchung  während  der  Geburt.  Zbl.  f.  Gyn.  1914,  Nr.  14  (dort  Literatur). 

—  Jaeger,  Die  rectale  Untersuchung  in  der  Geburtshilfe.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LH.  — 
Jegge,  Das  Risiko  der  inneren  geburtshilflichen  Untersuchung  und  ihr  Ersatz  durch 
äußere  Verfahren.  Korr.  f.  Schw.  Ä.  1919.  Nr.  28.  —  Kehrer,  Der  Wert  der  Rectal- 
untersuchung  bei  der  Geburtsleitung.  M.  med.  Woch.  1921,  Nr.  38.  —  Kritzler,  Die  Fest- 
stellung des  Kopfstandes  bei  der  geburtshilflichen  Untersuchung.   Med.  Kl.  1922,  Nr.  5. 

—  Krönig,  Der  Ersatz  der  inneren  Untersuchung  Kreißender  durch  die  Untersuchung 
per  rectum.  Vortrag  in  der  geb.-gyn.  Ges.  zu  Leipzig  20.  Nov.  1893.  Ref.  Zbl.  f.  Gyn. 
1894;  Scheidenuntersuchungen  bei  100  Schwangeren.  Aseptik  in  der  Geburtshilfe.  Zbl.  f. 
Gyn.  1894,  XVIII,  S.  3.  —  Kupferberg,  Zur  ärztlichen  Geburtsleitung  ohne  vaginale  Unter- 
suchung. Med.  Kl.  1922,  Nr.  20.  —  Labhardt,  Zur  Frage  der  rectalen  Untersuchung  in 
der  Geburtshilfe.  Schw.  med.  Woch.  1922,  Nr.  8.  —  Leopold  u.  Orb,  Die  Leitung  normaler 
Geburten  nur  durch  äußere  Untersuchung.  A.  f.  Gyn.  XLIX.  —  Leopold  u.  Panzer,  Die 
Beschränkung  der  inneren  und  die  größtmögliche  Verwertung  der  äußeren  Untersuchung 
in  der  Geburtshilfe.  A.  f.  Gyn.  XXXVIII,  S.  330.  —  Leopold  u.  Spörlein,  Die  Leitung 
der  regelmäßigen  Geburt  nur  durch  äußere  Untersuchung.  A.  f.  Gyn.  XLV.  —  Liegner, 
Die  Bewertung  der  Rectaluntersuchung  unter  der  Geburt.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  6.  — 
Liepmann,  Die  Größenbestimmung  des  äußeren  Muttermundes  unter  der  Geburt.  Zbl.  f. 
Gyn.  1921,  Nr.  36.  —  v.  Mikulicz-Radecki,  Über  den  Wert  und  die  Grenzen  der 
rectalen  Untersuchung  intra  partum.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  31.  —  Nürnberger,  Über 
die  Bezeichnung  der  Muttermundsgröße.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  3.  —  Pawlick,  Beiträge 
zur  äußeren  Untersuchung  der  Schwangeren.  Wr.  med.  Blätter  1919.  —  Pfleiderer, 
Scheiden-  oder  Mastdarmuntersuchung?  M.  med.  Woch.  Nr.  39.  —  M.  Rieben,  Über 
Verzicht   auf   vaginale    Untersuchung   in   der    Geburtshilfe.    Inaug.-Diss.    Freiburg    1909. 

—  Ries,  Über  innere  Untersuchung  Kreißender  durch  den  Mastdarm.  Zbl.  f.  Gyn.  1894, 
Nr.  41,  S.  1006  u.  Nr.  7.  —  Sachs,  Die  geburtshilfliche  Untersuchung.  Mon,  f.  Geb.  u. 
Gyn.  L,  H.  6.  —  B.  S.  Schnitze,  Zur  Frage  der  inneren  Untersuchung  mit  1  oder 
2  Fingern.  Erwiderung  auf  den  Aufsatz  Ahlfelds  in  Bd.  XLI,  H.  4;  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  XLII,  H.  4.  —  Schwarzenbach,  Der  diagnostische  Hinter  dammgriff.  Zbl.  f.  Gyn. 
1914,  Nr.  27.  —  Sellheim,  Die  geburtshilflich-gynäkologische  Untersuchung.  J.  F.  Berg- 
mann. München  1923.  —  Seyffardt,  über  die  Beziehungen  des  Grenzringes  zur  Mutter- 
mundsentfaltung nach  Schatz- Unterberger.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  38.  —  Stöckel, 
Zur  Technik  der  vaginalen  geburtshilflichen  Untersuchung.  Zbl.  f.  Gyn.  1916,  Nr.  45.  — 
Theodor  u.  Handmann,  Bakteriologisches  zur  rectalen  Untersuchung  unter  der  Geburt. 
Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  15  u.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVI,  H.  1/2.  —  Unterberger,  Eine 
Methode  zur  Bestimmung  der  Größe  des  Muttermundes  intra  partum  durch  äußere  Unter 
suchung.  Zbl.  f.  Gyn.  1914,  S.  164. 
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d)  Fortlaufende  Beobachtung  des  Kindes  während  der  Geburt. 

Baumm,  Einiges  über  die  kindlichen  Herztöne.  Ges.  f.  Gyn.  Breslau;  ref.  Zbl.  f. 
Gvn.  1917,  Nr.  22.  —  Benthin,  Die  Erhaltung  des  Kindeslebens  in  der  Geburt.  Urban  & 
Schwarzenberg.  Berlin-Wien  1919.  —  Bertram,  Zur  Beurteilung  der  kindlichen  Herztöne. 
Zt.  f.  Geb.  LXXXIV,  H.  1.  —  Ebeler,  Intrauterine  Nabelschnurumschlingung.  Zbl.  f.  Gyn. 
1916.  Nr.  3o.  —  Frey,  Neuere  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  kindlichen  Herztöne 
sub  partu.  Zt.  f.  Geb.  LXXXVIII.  —  Humborg,  Ein  Beitrag  zur  Schädigung  des  Kindes 
bei  der  spontanen  Geburt.  Inaug.-Diss.  Halle  1920.  —  v.Jaschke,  Physiologie  der  Geburt. 
Liepmann,  Handb.  d.  ges.  Frauenheilk.  Bd.  III.  Leipzig  1914.  —  O.Kästner,  Diskussions- 
bemerkung zu  Baumm  s.  o.  —  Lübke,  Über  das  Verhalten  der  kindlichen  Herztöne 
während  der  Geburt.  Inaug.-Diss.  Marburg  1921.  —  Massny,  Über  Kinderverluste  vor, 
während  und  nach  der  Geburt.  Inaug.-Diss.  Breslau  1921.  —  Xeubauer,  Vorschlag  zur 
Kontrolle  der  kindlichen  Herztöne  durch  Radio.  D.  med.  Woch.  1924,  Nr.  28.  —  Sachs, 
Untersuchungen  über  die  kindlichen  Herztöne.  Zt.  f.  Geb.  1920,  LXXXII  (dort  ausführ- 
liche Literatur).  —  Schäfer  u.  Fleischer,  Über  eine  Methode,  die  fötalen  Herztöne  laut 
hörbar  zu  demonstrieren.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  1  2.  —  Schafhirt,  Über  moderne  Maß- 
nahmen zur  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  während  der  Geburt.  Inaug.-Diss.  Halle 
1921.  —  L.  Seitz,  Die  fötalen  Herztöne  während  der  Geburt.  Pietzker,  Tübingen  1905 
und  Zbl.  f.  Gyn.  1916,  Nr.  26.  S.  513.  —  Spalding,  Ein  pathognomisches  Zeichen  für  den 
intrauterinen  Tod  der  Frucht.  Surg.  gyn.  and  obst.  1922;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1922.  Nr.  49. 
Temesvary,  Zur  100.  Jahreswende  der  Entdeckung  der  fötalen  Herztöne.  Orvosi  hetil. 
1921,  Nr.  52.  —  Zimmermann,  Fötale  Herzstörungen  durch  centrale  Reizungen  bei  wehen- 
losem Uterus.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  4. 

e)  Dammschutz. 

Abernetty,  Gegen  den  Dammschutz  in  linker  Seitenlage.  Zbl.  f.  Gyn.  1921.   Nr.    34. 

—  F.  Ahlfeld,  Über  Verhütung  und  Behandlung  alter  Dammrisse.  D.  med.  Woch.  1907, 
Nr.  51.  —  Falk,  Dammriß,  Dammschutz,  Dammnaht,  geschichtlich-kritische  Darstellung 
mit  ausführlicher  Literaturangabe.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  2.  —  H.  Fehling,  Ein  Ersatz 
des  Ritgenschen  Mastdanngriffes.  Zbl.  f.  Gyn.  1887,  V.  —  Haim,  Über  Dammschutz.  Zbl. 
f.  Gyn.  1920,  Nr.  50.  —  Heil,  Für  den  Dammschutz  in  linker  Seitenlage.  —  Holz- 
apfel,   Betrachtungen  zur   geburtshilflichen  Operationslehre.    Zbl.   f.   Gvn.   1915.    Nr.  25. 

—  Kritzirr,  Zur  Asepsis  des  Dammschutzes.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr. '8.  —  H.  Küster, 
Untersuchungen  über  den  Modus  der  Dammdehnung  unter  der  Geburt.  Zt.  f.  Geb. 
1910,  Nr.  65,  S.  569;  Wo  ist  vorteilhaft  die  Episiotomie  zwecks  Erhaltung  der 
integrierenden  Dammgebiete  anzulegen?  Prakt.  Erg.  d.  Geb.  u.  Gyn.  1909,  1.  Jahrg.  — 
Olshausen,   Über   Dammverletzung   und    Dammschutz.    Samml.    kl.    Vortr.    1872.    Nr.    44. 

—  Pfleiderer,  Eine  neue  Art  von  Dammstützung.  D.  med.  Woch.  1920,  Nr.  23.  —  F.  4.  r. 
Ritgen.  Über  das  Entbinden  durch  Druck  statt  durch  Zug.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1856, 
Nr.  8,  S.  233.  —  Rudolph,    Über  den  von  mir  empfohlenen  Dammschutz.   Zbl.  f.   Gyn. 

1916,  Nr.  21,  S.  413.  —  H.  Salus,  1.  Über  mein  erfolgreiches  Vorgehen  beim  Damm- 
schutz. 2.  Erwiderung  auf  die  Bemerkungen  in  Nr.  11  von  Professor  Piskaczek  und 
Dr.  Holländer  zu  meinem  Artikel:  Erfolgreiches  Vorgehen  u.  s.  w.  Zbl.  f.  Gyn.  1916,  S.  58 
u.  268.  —  G.  H.  Schneider,  Kopfblutgeschwulst  und  Dammschutz.  Zbl.  f.  Gvn.  1923, 
Nr.  3.  —  B.  S.  Schnitze,  Dammschutz.  Samml.  kl.  Vortr.  1900,  Nr.  278.  —  Settheim, 
Die  Verbesserung  der  Geburtsleitung  durch  Ausführung  der  großen  geburtshilflichen 
Operationen  von  Praktikern.  Zbl.  f.  Gyn.  1909.  Nr.  37. 

f)  Schmerzlinderung  bei  normalen  Geburten. 

Baisch,  Die  Narkose  in  der  Geburtshilfe.  Döderlein,  Handb.  d.  Geb.  Ergänzungs- 
band: Operative  Geburtshilfe.  Bergmann  1917;  Die  Schmerzlinderung  bei  normalen 
Geburten.  Döderlein.  Handb.  d.  Geb.  Ergänzungsband:  Operative  Geburtshilfe.  Bergmann 

1917.  —  v.  Barde/eben,  Über  Scopolamin-Dämmerschlafgeburten.  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzung  vom  13.  Juli  1906:  ref.  Zt.  f.  Geb.  LIX,  S.  131.  —  Bai/mann. 
Untersuchungen  über   eine   neue   Methode  zur    Erleichterung  der   Geburt.    Mon.    f.   Gvn 
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u.  Geb.  XLV,  H.  2.  —  Edv.  1.  Rjörkenheim,  Über  die  Anwendung  des  Scopolamin- 
Morphiums  bei  Operationen  und  Entbindungen.  Prakt.  Erg.  d.  Geb.  u.  Gyn.  1910, 
2.  Jahrg.  S.  1.  —  P.  Esch,  Über  Dosierung  und  Erfolge  von  intramuskulären  Scopolamin- 
injektionen  bei  Kreißenden.  M.  med.  Woch.  1914,  Nr.  23,  S.  690.  —  Floel,  Schmerzlose 
Entbindung  in  der  Privatpraxis.  M.  med.  Woch.  1921,  Nr.  50.  —  C.  /.  Gauss,  Geburten 
im  künstlichen  Dämmerschlaf.  A.  f.  Gyn.  LXXVIII,  S.  579;  Die  Technik  des  Scopolamin- 
Morphium-Dämmerschlafes  in  der  Geburtshilfe.  Zbl.  f.  Gyn.  1907,  S.  33;  Weitere  Er- 
fahrungen mit  dem  geburtshilflichen  Dämmerschlaf.  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  1531;  Bericht 
über  das  erste  Tausend  Gehurten  im  Scopolamin-Dämmerschlaf.  M.  med.  Woch.  1907, 
Nr.  4,  S.  157.  —  Hocheisen,  Über  Geburten  unter  Scopolamin-Morphium.  M.  med.  Woch. 
1907.  Hofbauer,  Hypophysenextrakt  als  Wehenmittel.  Zbl.  f.  Gyn.  1911.  —  P.  Hüssv, 
Eine  neue  ungefährliche  Form  des  Dämmerchlafes  unter  der  Geburt.  Zbl.  f.  Gyn.  1916, 
S.  409.  —  W.  linier,  Über  Nervus-pudendus-Anästhesie.  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  Nr.  21,  S.  699. 

—  Krönig,  Schmerzlose   Entbindungen  im  Dämmerschlaf.  D.  med.  Woch.   1908,   Nr.  23. 

—  v.  Oettingen,  Geburten  im  hypnotischen  Zustand.  M.  med.  Woch.  1921,  Nr.  9.  — 
Raefler  u.  Schiiltze-Rhonhof,  Die  Hypnose  bei  vaginalen  Kursuntersuchungen  Schwangerer. 
Zbl.  f.  Gyn.  1921,  H.  36.  —  Reining,  Weitere  Beiträge  zur  Morphium-Scopolamin-Halb- 
narkose  in  der  Geburtshilfe.  Zbl.  f.  Gyn.  1904.  —  A.  Rielönder,  Weitere  Versuche  über 
die  sakrale  Anästhesie.  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  Nr.  13,  S.  433.  —  Samuel,  Über  Erleichterung 
der  Geburt.  M.  med.  Woch.  1921,  Nr.  43.  —  Schultze-Rhonhof,  Der  hypnotische  Dämmer- 
schlaf. Zbl.  f.  Gyn.  1922,  H.  7.  —  Sellheim,  Über  die  Anästhesierung  des  Pudendus  in 
Gynäkologie  und  Geburtshilfe.  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  Nr.  27,  S.  897.  —  P.  W.  Siegel,  Der 
Dämmerschlaf  in  der  Geburtshilfe  mit  konstanten  Scopolaminlösungen.  M.  med.  Woch. 
1913,  Nr.  41;  Schmerzlose  Entbindungen  im  Dämmerschlaf,  unter  Verwendung  einer  ver- 
einfachten Methode.  D.  med.  Woch.  1914,  Nr.  21;  Bericht  über  das  erste  Tausend  gynäko- 
logischer und  geburtshilflicher  Operationen  in  Leitungsanästhesie.  D.  med.  Woch.  1916, 
Nr.  38;  Tausend  schmerzlose  Entbindungen  in  vereinfachtem,  schematischem  Dämmer- 
schlaf. Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn  Nr.  46,  S.  490;  Weitere  Vereinfachung  des  Dämmerschlafes 
unter  der  Geburt.  M.  med.  Woch.  1918,  Nr.  33,  S.  904.  —  Spiegelberg,  Über  die  Chloro- 
formanästhesie während  der  Geburt.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1856,  II,  S.  29.  —  v.  Stein- 
buchet,  Die  Scopolamin-Morphium-Halbnarkose  in  der  Geburtshilfe.  Chrobak-Festschrift. 
A.  Holder,  Wien  1903;  Schmerzverminderung  und  Narkose  in  der  Geburtshilfe  mit 
spezieller  Berücksichtigung  der  kombinierten  Scopolamin-Morphium-Anästhesie.  Deuticke, 
Wien  1903;  Vorläufige  Mitteilung  über  die  Anwendung  von  Scopolamin-Morphium- 
Injekiionen  in  der  Geburtshilfe.  Zbl.  f.  Gyn.  1912.  —  W.  Stocket,  Über  sakrale  Anästhesie. 
Zbl.  f.  Gyn.  1909,  Nr.  1,  S.  1.  —  Trangott,  Schmerzlinderung  bei  der  Geburt.  Kl.  Woch. 
1922,  Nr.  27.  —  Wartapetian,  Über  Morphium-Scopolamin-Halbnarkosen  in  der  Geburts- 
hilfe. Inaug.-Diss.  Jena  1904.  —  Westermark,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den 
Einfluß  der  Chloroformnarkose  auf  die  Wehentätigkeit  des  menschlichen  Uterus  bei  der 
physiologischen  Geburt.  A.  f.  Gyn.  1900,  LXI.  S.  den  betreffenden  Abschnitt. 

g)  Empfang  des  Neugeborenen. 

F.  Ahlfeld,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Scheintod  des  Neugeborenen.  Zt.  f.  Geb.  LVI, 
S.  122.  —  Auer,  Ein  Beitrag  über  das  weitere  Schicksal  asphyktisch  geborener  Kinder. 
Inaug.-Diss.  Würzburg  1921.  —  Baumm,  Zur  künstlichen  Atmung  bei  Asphyxia 
neonatorum.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  17.  —  Böhner,  Über  die  Zeit  des  Nabelabfalles  und 
seine  Bedeutung  für  das  Kind.  Inaug.-Diss.  Marburg  1921.  -  E.  Cohn,  Über  die 
Ophthalmoblennorrhoe  der  Neugeborenen.  Zbl.  f.  Gyn.  H.  47,  S.  769.  —  C.  5.  F.  Crede, 
Die  Verhütung  der  Augenentzündung.  A.  f.  Gyn.  XVII,  S.  50.  —  Crede  u.  Härder,  Hat 
die  Blennorrhoea  neonatorum  abgenommen?  Zbl.  f.  Gyn.  1912,  Nr.  45,  S.  1503;  Warum 
konnte  die  Blennorrhoe  nicht  abnehmen?  Zbl.  f.  Gyn.  1914,  S.  116;  Wie  kann  die 
Blennorrhoe  wirksam  verhindert  werden?  Zbl.  f.  Gyn.  1914,  S.  218.  —  Crede  u.  Weber, 
Die  Behandlung  des  Nabels  des  Neugeborenen.  A.  f.  Gyn.  1923,  H.  1.  —  Dadaczynsl/i. 
Nabelabfall  und  Nabelheilung  bei  Fortfall  des  Bades.  Inaug.-Diss.  Breslau  1919.  — 
Hellendall,  Diskussionshemerkung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1909,  Nr.  46,  S.  384.  —  Holste, 
Ein  wasserdichter  Nabeldauerverband  für  Neugeborene.  Zbl.  f.  Gyn.  1914,  Nr.  33.  — 
Holzbach,  Die  Wiederbelebung  asphvktischer   Neugeborener  mit  Sauerstoff.   Zbl.  f.   Gyn. 
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1924.  Nr.  23  (dort  weitere  Literaturhinweise).  —  Klee,  Zur  Technik  der  Entfernung- 
aspirierter Massen  beim  Neugeborenen.  .Med.  Kl.  1921,  Nr.  38.  —  R.  KöstUn,  Ober  das 
Zustandekommen  und  die  Bedeutung  der  postnatalen  Transfusionen.  Zt.  f.  Geb.  XXXIX, 
S.  98;  Physiologie  der  Nachgeburtsperiode.  —  H.  Küstner,  Die  Bakteriologie  des  ab- 
fallenden  Nabelstranges   bei   verschiedenen   Behandlungsarten.    Zt.   f.    Geb.   1922,    S.   771. 

—  Kriizler,  Zur  Hebung  der  Asepsis  in  der  Neugeborenen-  und  Wöchnerinnenpflege. 
D.  med.  Woch.  1921,  Nr.  15.  —  Liepmann,  Geburtshilfliches  Seminar.  Hirschwalu.  Berlin 
1921.  —  Mittwig,  Zur  Frage  der  Credeisierung  beim  Neugeborenen  durch  die  Hebammen. 
Ann.  f.  d.  ges.  Heb.-W'esen  d.  In-  u.  Auslandes  1914,  Y.  H.  4.  —  11.  Moeller,  Ist  eine 
doppelte  Unterbindung  der  Nabelschnur  bei  Entbindungen  notwendig  oder  vorteilhaft? 
Zbl.  f.  Gyn.  1912,  Nr.  29,  S.  945.  —  B.  Mucller,  Nabelversorgung.  Zt.  f.  Geb.  LXXVTI, 
H.  3.  —  Paulmann,  Beitrag  zur  Frage  der  Abnabelung  und  der  Versorgung  des  Nabel- 
schnurrestes  (nach  dem  Material  der  Kölner   Frauenklinik  aus  den   Jahren   1907—1910). 

—  Pollack  u.  Roessner,  Asphyxie  des  Neugeborenen  Ges.  f.  Gyn.  Breslau;  ref.  Zbl.  f. 
Gyn.  1924,  Nr.  18.  —  Rachmanow,  Methode  der  Nichtunterbindung  der  Nabelschnur. 
Ausgeführt  bei  10.000  Geburten  in  der  Städtischen  Gebäranstalt  in  meinoriain  von  Frau 
Abrikosowa  in  Moskau.  Zbl.  f.  Gyn.  1914.  S.  590;  Untersuchungen  über  den  Placentar- 
kreislauf  nach  der  Geburt  des  Kindes.  Beil.  kl.  Woch.  1879,  Nr.  12,  14  u.  49;  Neue  Bei- 
träge zur  Abnabelungstheorie.  Zbl.  f.  Gyn.  1879.  Nr.  12.  S.  297.  —  H.  Rensing,  Beiträge 
zur  Physiologie  des  Neugeborenen.  Zt.  f.  Geb.  XXXIII,  S.  36.  —  B.  S.  Scluiltze,  Über 
die  Wiederbelebung  tief  scheintot  geborener  Kinder.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XL\  .  H.  1 
u.  Samml.  kl.  Yortr.  Gyn.  Nr.  262  63.  J.  A.  Barth.  Leipzig  1919.  —  Tlües,  Zur  Behand- 
lung des  Scheintodes  beim  Neugeborenen.  Zbl.  f.  Gyn.  1920.  Nr.  23.  —  Vogt,  Die  intra- 
kardiale Injektion  zur  Bekämpfung  der  Asphyxia  pallida  der  Neugeborenen.  D.  med. 
Woch.  1919,  Nr.  32;  Über  die  Grundlagen  und  die  Leistungsfähigkeit  der  intrakardialen 
Injektion  zur  Wiederbelebung.  M.  med.  Woch.  1921,  Nr.  24.  —  Wagner,  Zur  Wieder- 
belebung asphyktischer  Neugeborener  mittels  Sauerstoffüberdruckatmung  . . .  Zbl.  f.  Gyn. 
1923,  Nr.  28.  —  Waren,  Über  die  Behandlung  des  Nabels  in  Entbindungsanstalten. 
Duodecim  1921,  37.  Jahrg..  Nr.  7  8.  —  Winternitz,  Das  Bad  als  Infektionsquelle.  M.  med. 
Woch.  1901,  Nr.  51.  —  Ylppö,  Pathologisch-anatomische  Befunde  bei  Frühgeburten.  Zt.  f. 
Kind.  1919,  XX.  —  Zweifel,  Zur  Yerhütung  der  Augeneiterungen  der  Neugeborenen. 
Zbl.  f.  Gyn.  1912.  Nr.  27,  S.  881. 


3.  Leitung  der  Xachgeburtsperiode. 

F.  A/ilfeld,  „Hand  von  der  Gebärmutter!"  Zbl.  f.  Gyn.  1912.  Nr.  42.  S.  1385:  Die 
Blutung  bei  der  Geburt  und  ihre  Folge  für  die  Frau.  Zt.  f.  Geb.  LI.  S.  341:  Nachgeburts- 
behandlung und  manuelle  Placentarlösung.  Zt.  f.  Geb.  LXXVI.  —  Alexander,  Zur  Klinik 
und  Therapie  der  langdauernden  Placentarperiode.  Inaug.-Diss.  Berlin  1919.  —  Bret- 
schneider,  Klinische  Yersuche  über  den  Einfluß  der  Scheidenspülungen  während  der 
Geburt  auf  den  Wochenbettsverlauf.  A.  f.  Gyn.  LXIII.  —  C.  /.  Bucira,  Über  Gefäß- 
verschlußvorrichtungen im  weiblichen  Genitale.  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  S.  561.  —  Burger,  Die 
Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  nach  dem  Baerschen  Verfahren.  Zbl.  f.  Gyn.  1921. 
Nr.  20.  —  Calmann,  Zur  Leitung  der  Nachgeburtsperiode.  Nordwestd.  Ges.  f.  Gyn.;  Über 
das  Druckgefühl  auf  den  Mastdarm  als  Zeichen  der  erfolgten  Ausstoßung  der  Placenta 
aus  dem  Corpus  uteri.  Zbl.  f.  Gyn.  1923.  Nr.  46  47.  —  C.  5.  F.  Crede.  Über  die  zweck- 
mäßigste Methode  der  Entfernung  der  Nachgeburt.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1864,  XVII, 
S.  274.  —  Dohrn,  Zur  Behandlung  der  Nachgeburtzeit.  D.  med.  Woch.  1881,  Nr.  12; 
Zur  Behandlung  der  Nachgeburtzeit.  D.  med.  Woch.  1883,  Nr.  30.  —  Ederer,  Der 
objektive  Nachweis  der  Vollständigkeit  der  Placenta.  M.  med.  Woch.  1921.  Nr.  29.  — 
Fi.  Fehling,  Über  den  Mechanismus  der  Placentarlösung.  Zt.  f.  Geb.  XX,  S.  220.  — 
v.  Fellenberg,  Zur  Behandlung  der  Placentarperiode.  Schw.  med.  Woch.  1921,  Nr.  6.  — 
O.  Frankl  u.  L.  Stolper,  Über  den  Gefäßverschluß  post  partum.  A.  f.  Gyn.  1910,  XC. 
S.  133.  —  Ff.  Fuchs,  Der  Freundsche  Handgriff  zur  Entfernung  retinierter  Eihäute  in 
der  Placentarperiode.  Zbl.  f.  Gyn.  1919,  Nr.  37.  —  Fl  am  inerschlag,  Verletzungen  des 
Uterus  in  der  Placentarperiode.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1924.  Nr.  26. 
—  Hegewald,  Über  ein  sicheres  Nabelschnurzeichen  erfolgter  Placentaablösung.  AI.  med. 
Woch.    1922,    Nr.    18.    —   Heidler,   Behandlung   der    Nachgeburtsperiode,   mit    besonderer 
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Berücksichtigung  der  „Auffüllung"  der  Placenta  durch  die  Nabelschnurvenen.  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  LXVI,  H.  1.  —  Holzapfel,  Über  die  Lösung  und  Ausstoßung  der  Nach- 
geburt. B.  z.  G.  II;  Was  ist  zu  verstehen  unter  Modus  Baudelocque,  Schultze,  Duncan? 
/t.  f.  Geb.  XLVII,  S.  270.  —  Kiefer,  Zur  Wochenbettsmorbidität  nach  den  intrauterinen  Ein- 
griffen in  der  Nachgeburtsperiode.  —  Kirstein,  Die  Aliichprobe  an  der  Placenta.  D.  med. 
Woch.  1919,  Nr.  20.  —  Küster,  Über  die  Beurteilung  der  Placenta  hinsichtlich  ihrer 
\  ollständigkeit.  Med.  Kl.  1914,  Nr.  34.  —  Lichtenstein,  Neue  Prophylaxe  in  der  Nach- 
geburtsperiode, einschließlich  der  Atonie  und  des  Schüttelfrostes  nach  der  Geburt. 
.\\.  med.  Woch.  1925,  Nr.  15.  —  Liepmann,  Geburtshilfliches  Seminar.  Hirschwald,  Berlin. 
v.  Mikuticz-Radecki,  Über  das  Druckgefühl  auf  den  Mastdarm,  als  Zeichen  der  er- 
folgten Ausstoßung  der  Placenta  aus  dem  Corpus  uteri.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  27.  — 
Pfister,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode.  Inaug.-Diss.  Bern  1913.  - 
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Die  mehrfache  Schwangerschaft  ist  beim  menschlichen  Weibe  keine 
Seltenheit,  sie  gilt  aber  trotzdem  als  etwas  Besonderes.  Wie  wir  Ärzte  in  der 
Schwangerschaft  und  Geburt  von  Mehrungen  einen  Zustand  sehen,  der  an 
der  Grenze  zwischen  Normalem  und  Pathologischem  steht,  so  sind  auch  bei 
den  einzelnen  Völkern  die  Ansichten  über  die  mehrfache  Schwangerschaft 
recht  geteilt.  Während  die  einen  in  ihr  ein  großes  Glück  für  die  betreffende 
Frau  und  die  Famile  erblicken,  halten  die  anderen  sie  für  ein  Unglück,  ja 
oft  für  eine  Schande.  Interessant  ist  die  Auffassung  einzelner  Naturvölker, 
die  glauben,  bei  der  mehrfachen  Geburt  handle  es  sich  um  eine  Mißgeburt 
und  um  die  Wirkung  böser  Geister,  oder  sie  sei  ein  Zeichen  ehelicher  Untreue. 
Häufig  werden  deshalb  beide  Kinder  gleich  nach  der  Geburt  getötet;  oft  läßt 
man  eines  am  Leben,  wobei  bei  den  gleichgeschlechtlichen  das  schwächere, 
bei  den  verschieden  geschlechtlichen  das  Mädchen  umgebracht  wird  (Malbin). 

Wie  die  anthropoiden  Affen  gebar  auch  der  Urmensch  regelmäßig  nicht 
1,  sondern  2 — 3  Junge  (Wiedersheim).  Das  Weib  war  also  multipar  und 
allmählich  ging  die  Eigenschaft,  gleichzeitig  mehrere  Kinder  zu  gebären, 
verloren;  das  Weib  wurde  unipar.  Wenn  wir  auch  heute  noch  eine  mehrfache 
Schwangerschaft  beim  menschlichen  Weibe  vorfinden,  so  sehen  wir,  daß  der 
Übergang  zu  einem  uniparen  Geschöpf  zurzeit  noch  nicht  vollendet  ist. 

Zwillingsschwangerschaft  finden  wir  beim  Weibe  einmal  auf  80  einfache 
Geburten;  mit  der  Zahl  der  Kinder  nimmt  die  Häufigkeit  der  Mehrlings- 
schwangerschaft  rasch  ab.  Nach  der  allgemein  anerkannten  fiellinschen 
Formel  finden  wir  für  die  Mehrlinge  folgende  Zahlen: 

Zwillinge 1  :  80 

Drillinge 1  :  802  =  6.400 

Vierlinge 1  :  803  =       512.000 

Fünflinge 1  :  804  =  40,960.000  u.  s.  w. 

Diese  schematische  Berechnung  stimmt  gut  mit  den  Statistiken  überein. 
Nach  der  Zusammenstellung  von  Gustav  Veit,  die  über  13  Millionen  Geburten 
umfaßt,  kommen  Zwillinge  auf  89  einfache  Geburten,  Drillinge  auf  7910  und 
Vierlinge  auf  371.126  Geburten.  Guzzoni  fand  in  einer  neueren,  81  Millionen 
umfassenden  Statistik  einmal  Drillinge  auf  7140  einfache  Geburten  und  Neeje 
einmal  Vierlinge  auf  560.000  Geburten.  Eine  Vierlingsgeburt  ist  demnach 
schon  eine  große  Seltenheit.  Wie  ich  dem  „Statistischen  Jahrbuch  für  1923u 
entnehme,  ereigneten  sich  in  Deutschland  1913  sechs,  1914  zwei,  1915  eine, 
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1916  eine,  1917  vier,  1918  und  1919  je  eine,  1920  sieben,  1921  drei  Vier- 
lingsgeburten, während  die  Drillingsgeburten  zwischen  210  und  230  jähr- 
lich schwanken  und  die  Zwillingsgeburten  hoch  in  die  Tausende  gehen. 

Über  Fünflinge  finden  sich  in  der  Literatur  ungefähr  30  Fälle;  1904 
konnte  Nijhoff  27  Fälle  sammeln  und  über  eine  von  de  Blecourt  geleitete 
Geburt  von  Fünflingen  berichten;  es  handelte  sich  um  eineiige  Drillinge  und 
um  zweieiige  Zwillinge.  Das  Präparat  der  Kinder  und  der  Placenta  befindet 
sich  in  der  Sammlung  der  Groninger  Frauenklinik. 

Sechslingsgeburten  sind  dreimal  beschrieben.  1888  von  Vasall,  1903  von 
Vortisch  und  1904  von  Baudouin. 

Im  Falle  von  Vasalli  erfolgte  die  Geburt  im  4.  Monat;  die  Länge  der 
einige  Sekunden  lebenden  Früchte  —  4  Knaben,  2  Mädchen  —  mit  gemein- 
samer Placenta  betrug  22 — 26  cm  bei  Gewichten  von  240 — 305  g. 

Die  Mutter  der  von  Vorfisch  beschriebenen  Sechslinge  war  ein  Neger- 
weib, das  bei  ihrer  zweiten  Geburt  Zwillinge,  bei  der  dritten  Vierlinge,  bei 
der  vierten  Drillinge  geboren  hatte.  Bei  der  fünften  Geburt  gebar  sie  5  Knaben 
und  1  Mädchen,  deren  Photographie  vorliegt,  über  deren  Nachgeburt  aber 
nichts  berichtet  wird.  Wie  vorsichtig  man  in  der  Beurteilung  solcher  Mehr- 
lingsgeburten sein  muß,  beweist  die  „Geschichte  der  Sechslinge  einer  Frau 
aus  Sachsen",  an  die  Vorfisch  erinnert;  diese  Frau  hatte  im  Laufe  der  Zeit 
ihre  Föten  in  Spiritusgläser  gesammelt  und  sie  als  das  Ergebnis  einer  Ge- 
burt ausgegeben. 

Sogar  über  eine  Geburt  von  Siebenlingen  (die  Siebenlinge  von  Hameln) 
berichtet  Barjurth  1894. 

In  der  Ursache  der  Mehrlingsschwangerschaft  spielt  die  erbliche  D  i  s- 
position  die  Hauptrolle;  es  gibt  sog.  Zwillingsfamilien,  d.  h.  solche,  in 
denen  sich  durch  mehrere  Generationen  hindurch  die  Geburt  von  Mehrungen 
nachweisen  läßt.  In  der  Literatur  finden  sich  für  die  Vererbung  durch  ganze 
Generationen  hindurch  zahlreiche  Beispiele.  In  neuerer  Zeit  berichtet  Bonnevie 
über  eine  norwegische  Bauernfamilie,  in  der  bei  5000  Individuen  mit  etwa 
1300  Ehen  3-5'^  der  Geburten  Zwillingsgeburten  waren,  gegenüber  einer 
Häufigkeit  der  Zwillingsgeburten  von  1-3 — 1-4%  im  ganzen  Lande;  in 
einigen  Zweigen  der  Familie  stiegen  die  Zwillingsgeburten  sogar  auf  1-1%. 
Die  Mehrzahl  der  Autoren  neigt  zu  der  Ansicht,  daß  die  Fähigkeit  der  Ver- 
erbung ausnahmslos  auf  die  Mutter  beschränkt  ist.  Für  die  Annahme,  daß 
auch  der  Vater  eine  Einwirkung  auf  die  Erzeugung  von  Mehrlingen  ausüben 
könne,  finden  sich  in  der  älteren  Literatur  eine  Reihe  von  Beispielen  (Tarnier, 
Gardier  u.  a.),  und  auch  Sf rassmann  gibt  den  Stammbaum  einer  Familie  einer 
amerikanischen  Ärztin  wieder,  in  der  sich  die  Eigenschaft,  Zwillinge  zu 
zeugen,  durch  drei  Generationen  hindurch  vererbte,  wobei  betont  werden  muß, 
aus  Einlingsfamilien  stammten.  Peiper  berichtet  über  eine 
Frau,  die  1  verheiratet  war;  aus  der  einen  Ehe  waren  stets  Zwillings- 

schwangerschaftei  us  der  zweiten  nur  Einzelschwangerschaften  hervor- 
gegangen. Da  d  er  der  Zwillingskinder  ebenfalls  ein  Zwilling  war,  so 
dürfte  dieser  Fal  die  Ansicht,  daß  auch  vom  Manne  aus  der  Eintritt 
einer  Zwillingssi  laft  beeinflußt  werden  kann,  als  beweisend  heran- 
gezogen werden  können  Nach  Göhlert  scheint  in  der  Vererbung  der  Geminität 
sogar  eine  Potenzierung  ein?  itreten,  die  besonders  dann  zutage  treten  soll, 
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wenn  Frau  und  Mann  aus  einer  zu  Mehrlingen  disponierten  Familie  stammen. 
In  dem  bekannten  1808  von  Boer,  später  nochmals  von  v.  Valenta  publizierten 
Fall  von  merkwürdiger  Fruchtbarkeit  eines  armen  Weibes  in  Wien,  das  in 
1 1  nur  mehrfachen  Geburten  32  Früchte  zur  Welt  gebracht  hat,  soll  die 
Mutter  selbst  ein  Vierlingskind,  der  Vater  ein  Zwillingskind  gewesen  sein. 
Zweifellos  steht  die  Multiparität  beim  menschlichen  Weibe  im  Zusammen- 
hang mit  ihrer  Fertilität.  Hellin  hat  den  Satz  geprägt:  „Die  Multiparität  ist 
nur  eine  Zwillingsschwester  der  Pluriparität",  und  nach  Puech  steht  fest,  daß, 
je  mehr  ein  Volk  durch  seine  Fruchtbarkeit  hervorsticht,  man  desto  mehr 
Mehrlingsgeburten  bei  ihm  beobachtet,  und  umgekehrt,  je  geringer  die  Frucht- 
barkeit ist,  um  so  seltener  sind  diese.  Gegenden  mit  großer  Fruchtbarkeit 
weisen  mehr  Zwillingsgeburten  auf  als  Länder  mit  geringer  Fruchtbarkeit. 
So  sind  z.  B.  in  Frankreich,  dessen  Geburtenziffer  ein  dauerndes  Minus  zeigt, 
Mehrlinge  auffallend  selten  (eine  Zwillingsschwangerschaft  auf  99-7  Ge- 
burten) . 

Daß  zwischen  Multiparität  und  besonderer  Fertilität  ein  Zusammenhang 
besteht,  zeigt  der  von  Berger  (Halban)  veröffentlichte  Fall,  in  dem  eine  Frau 
in  25  Jahren  30  Schwangerschaften  durchgemacht  und  36  Früchte  geboren 
hat  (davon  20  lebende  Kinder).  Darunter  waren  vier  Zwillings-  und  eine 
Drillingsgeburt.  Die  Frau  selbst  war  ein  Zwillingskind,  in  der  schwanger- 
schaftsfreien Zeit  hatte  sie  andauernd  Blutungen.  Berger  nimmt  bei  ihr  einen 
besonderen  Reichtum  des  Ovariums  an  Follikeln  und  eine  kontinuierliche 
Ovulation  an. 

Außer  der  vererbten  Disposition  scheint  auch  das  Klima  in  der  Genese 
der  Mehrlingsschwangerschaften  eine  Rolle  zu  spielen.  Nach  einer  vorliegenden 
Statistik  kommen  auf  eine  Mehrgeburt  in  Rußland  41-8,  in  Schweden  81-6, 
in  der  Schweiz  84-5,  in  Frankreich  99-7,  in  Spanien  113-6  einfache  Geburten. 
Es  nimmt  die  Zahl  der  Mehrgeburten  von  Norden  zum  Süden  Europas 
wesentlich  ab,  was  vielleicht  außer  den  schon  genannten  Faktoren  (Dis- 
position, Fertilität)  mit  klimatischen  Einflüssen  im  Zusammenhang  steht. 

Sichere  Anhaltspunkte  für  den  Einfluß  der  Ernährung  und  der  Jahres- 
zeiten auf  das  Zustandekommen  der  Mehrlingsschwangerschaften  (Hellin, 
Weinberg)  habe  ich  nicht  finden  können. 

Von  einer  Reihe  von  Autoren  wird  die  Multiparität  als  ein  Atavismus 
aufgefaßt  {Hellin,  Patellani  u.a.).  Die  Tatsache  der  Vererbung  der  Geminität 
gibt  dieser  Auffassung  eine  Stütze  und  ferner  die  Beobachtung,  daß  Mehr- 
lingsschwangerschaft sich  häufig  bei  einer  Persistenz  der  Genitalorgane  auf 
einer  früheren  Entwicklungsstufe  findet.  Bei  Zwillingsmüttern  finden  wir 
nicht  nur  Polymastie  (Leichtenstern),  sondern  auch  Entwicklungshemmungen 
des  Genitales  im  Sinne  der  Verdopplung  des  Uterus  (Uterus  duplex,  Uterus 
bicornis  u.  s.  w.).  In  der  Literatur  liegen  zahlreiche  Veröffentlichungen  über 
das  Zusammentreffen  von  Mehrlingsschwangerschaft  und  Uterushemmungs- 
bildungen vor  (Schnitze,  Patellani,  Strassmann,  Halban,  Köhler,  Benthin, 
Beckmann,  Tschirdewahn  u.a.).  Als  weiteren  Beweis  für  die  Annahme,  daß 
es  sich  bei  der  Multiparität  des  menschlichen  Weibes  um  einen  Atavismus 
handelt,  glaubt  Hellin  die  Tatsache  anführen  zu  können,  daß  bei  Multiparen 
das  Ovarium  in  seiner  Entwicklung  zurückgeblieben  sei  und  durch  seinen 
Reichtum  an   Follikeln  einerseits,  durch   seine    Bindegewebsarmut  anderseits 
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sich  dem  fötalen  Ovarium  nähere;  ein  Befund,  der  von  einer  Reihe  anderer 
Autoren  bestätigt  wurde. 

Interessant  ist  ferner  die  Tatsache,  auf  die  von  psychiatrischer  Seite  hin- 
gewiesen wurde,  daß  Mehrlingsschwangerschaften  in  den  Familien  der 
Geisteskranken  viel  häufiger  vorkommen  als  in  denen  von  Gesunden;  so  fand 
Kalmus  bei  seinem  Material  das  Verhältnis  der  Mehrlinge  zu  den  Einlings- 
geburten  1 :  50  (statt  1 :  80) ;  auch  v.  Grabes  Untersuchungen  bestätigen  das 
häufigere  Vorkommen  von  Mehrlingsgeburten  im  nächsten  Familienkreise 
geisteskranker  Frauen  (unter  685  Fällen  konnte  er  206  Fälle,  also  rund  in 
)0%  der  Fälle,  Mehrlingsgeburten  feststellen,  gegen  16%  in  den  Familien 
geistig  Gesunder),  v.  Grabe  faßt  die  Zwillingsgeburten  als  ein  Degenerations- 
zeichen auf. 

Was  die  Entstehung  der  Zwillinge  anbelangt,  so  müssen  wir  zwei  voll- 
ständig verschiedene  Möglichkeiten  unterscheiden:  die  Zwillinge  können  aus 
verschiedenen  Eiern,  die  gleichzeitig  frei  werden,  entstehen  (zweieiige 
Zwillinge),  oder  sie  entwickeln  sich  aus  1  Ei  (eineiige  Zwillinge).  Das 
Verhältnis  der  eineiigen  zu  den  zweieiigen  Zwillingen  beträgt  ungefähr  1 :  6 
(15  :  85%).  Eineiige  Zwillinge  finden  sich  ungefähr  eben  so  häufig  bei  Erst- 
gebärenden wie  bei  Mehrgebärenden.  Die  Häufigkeit  der  zweieiigen  Zwillinge 
dagegen  nimmt  mit  der  Zahl  der  Geburten  zu;  vorangegangene  Geburten 
prädisponieren  zur  Zwillingsschwangerschaft.  Auch  bei  Frauen  im  vor- 
geschrittenen Alter  finden  sich  häufiger  zweieiige  Zwillinge  als  bei  jugend- 
lichen. Nach  der  Zusammenstellung  von  Strassmann  über  454  Zwillings- 
schwangerschaften fanden  sich  216  im  3.  Lebensjahrzehnt,  198  im  4.  und 
31  im  5.,  während  nur  9  Frauen  vor  dem  20.  Lebensjahr  standen.  Der  Höhe- 
punkt der  Zwillingsfruchtbarkeit  findet  sich  im  Alter  von  25 — 29  Jahren 
(Duncan),  für  Drillinge  liegt  er  höher  (Mirabeau).  Die  Mehrzahl  der 
Drillingsmütter  ist  über  30  Jahre  alt.  Wie  die  Zwillingsmütter  stammen  auch 
die  Drillingsmütter  häufig  aus  Familien  mit  erblicher  Mehrgeburt,  u.  zw. 
finden  sich  in  der  Aszendenz  häufiger  Zwillinge  und  in  der  Deszendenz 
Drillinge  als  umgekehrt  (Strassmann). 

Zweieiige    Zwillinge. 

Über  die  Entstehung  der  zweieiigen  Zwillinge  geben  uns  die  Befunde 
der  Corpora  lutea  an  den  Ovarien,  die  gelegentlich  einer  Laparotomie  oder 
Autopsie  mehrfach  schwangerer  Frauen  erhoben  worden  sind,  Auskunft.  Wir 
haben  drei   Möglichkeiten  der   Entstehung  der  zweieiigen   Zwillinge: 

1.  In  jedem  Eierstock  findet  sich  1  Corpus  luteum  graviditatis,  es 
handelt  sich  demnach  um  eine  Ovulatio  biovarialis;  oder  2.  in  einem  Eier- 
stock finden  sich  2  gleich  alte  Corpora  lutea  (Ovulatio  uniovarialis),  und 
als  dritte  Möglichkeit:  es  findet  sich  nur  1  Corpus  luteum;  es  müssen  in 
diesem  Fall  beide  Eier  aus  ein  und  demselben  Follikel  hervorgegangen  sein 
(Ovulatio  unifollicularis).  Für  die  Möglichkeit  der  Ovulatio  unifollicularis 
sprechen   die  keineswegs  seltenen   Befunde  von   2   oder  mehreren   Eiern   in 

1  Follikel,  die  von  einer  Reihe  von  Autoren  beschrieben  worden  sind.  So 
berichtet  Strassmann  über  ein   Eierstockspräparat,  in  dem  fast  jeder  Follikel 

2  deutliche  Eier  enthielt,  und  Bumm  fand  in  den  Eierstöcken  einer  an  Ver- 
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blutung  gestorbenen  Zwillingsmutter  nicht  nur  reichliche  Follikel  mit 
2,  sondern  auch  mehrfach  solche  mit  3  Eiern.  Da  man  bei  Frauen,  die  nach 
einer  Zwillingsgeburt  starben,  gewöhnlich  nur  ein  einziges  Corpus  luteum 
nachweisen  konnte,  scheint  die  Entstehung  einer  Zwillingsschwangerschaft  aus 
einer  Ovulatio  unifollicularis  der  häufigere  Modus  zu  sein   (Bumm). 

Werden  2  Eier  gleichzeitig  befruchtet,  so  gestaltet  sich  die  Eieinbettung 
und  Eientwicklung  in  der  Gebärmutter  in  folgender  Weise:  Jedes  Ei  bildet 
für  sich  1  Amnion,  1  Chorion  und  damit  jedes  1  Placenta.  Nisten  sich 
beide  Eier  an  zwei  weit  voneinander  gelegenen  Stellen  ein,  wie  es  z.  B.  bei 
der  Zwillingsschwangerschaft,  die  aus  einer  Ovulatio  biovarialis  entsteht,  in 
der  Regel  der  Fall  sein  wird,  so  sind  beide  Eier  von  einer  besonderen  Decidua 
capsularis  überzogen.  Fig.  104,  die  ich  dem  klassischen  Werke  Bumms  ent- 
nehme, gibt  diese  Verhältnisse  wieder.  Wir  sehen  beide  Kinder  vollständig 
voneinander  getrennt,  2  getrennte  Mutterkuchen,  die  Scheidewand  zwischen 
beiden  Kindern  besteht  aus  6  Häuten:  Amnion  1,  Chorion  1,  Capsularis  1, 
Capsularis  II,  Chorion  II,  Amnion  II.  Der  Nachweis  einer  doppelten 
Capsularis  läßt  sich  nur  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  er- 
bringen, schon  vom  2. — 3.  Monat  der  Schwangerschaft  kommt  es  zur  Degene- 
ration der  Decidua  capsularis,  so  daß  wir  in  den  späteren  Monaten  höchstens 
nur  noch  einzelne  deciduale  Zellen  vorfinden.  Infolge  dieses  Schwundes  der 
beiden  Deciduae  capsulares  sind  auch  die  Zwillinge,  deren  Einnistung  weit 
voneinander  stattgefunden  hat,  in  den  späteren  Monaten  nur  durch  4  Häute 
(2  Amnien,  2  Chorien)  voneinander  getrennt. 

Nisten  sich  beide  Eier  nahe  bei  einander  ein,  was  bei  der  Ovulatio 
uniovarialis  und  ganz  besonders  bei  der  Ovulatio  unifollicularis  angenommen 
werden  muß,  so  umgibt  von  Anfang  an  nur  1  Decidua  capsularis  beide  Eier; 
die  beiden  Placenten,  die  dicht  nebeneinander  zur  Entwicklung  gelangen, 
verkleben  dann  meist  zu  einem  großen  Kuchen,  der  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung den  Eindruck  eines  gemeinsamen  Mutterkuchens  macht  (Fig.  105). 
Bei  genauerer  Betrachtung  wird  man  fast  immer  eine  seichte  Furche  zwischen 
beiden  Mutterkuchen  entdecken  und  es  gelingt,  die  Verklebung  zu  lösen  und 
beide  Mutterkuchen  ohne  Gewebsverletzung  voneinander  zu  trennen.  Selten 
sind  die  beiden  Placenten  so  stark  miteinander  verwachsen,  daß  diese 
Trennung  unmöglich  ist.  Eine  Anastomose  der  beiderseitigen  Blutgefäße,  wie 
sie  bei  den  eineiigen  Zwillingen  die  Regel  darstellt,  ist  bei  den  Placenten  zwei- 
eiiger Zwillinge  nie  beobachtet  worden;  die  beiden  Kreisläufe  sind  vollständig 
voneinander  getrennt. 

Das  Gewicht  der  gemeinsamen  Placenta  bei  zweieiiger  Zwillings- 
schwangerschaft beträgt  ungefähr  1000  g\  sie  ist  also  doppelt  so  schwer  wie 
eine  einfache  Placenta;  ihr  Längsdurchmesser  ist  ebenfalls  doppelt  so  groß 
wie  der  der  einfachen,  der  Dickendurchmesser  zeigt  keine  Abweichung  gegen- 
über der  Einlingsplacenta.  Handelt  es  sich  um  2  vollständig  voneinander 
getrennte  Placenten,  so  weisen  diese  keine  Abweichungen  gegenüber  der 
Einlingsplacenta  auf. 

Die  Frage,  ob  es  sich  bei  Zwillingskindern  um  zweieiige  oder  eineiige 
handelt,  läßt  sich  leicht  ohneweiters  entscheiden,  wenn  die  beiden  Kinder  ver- 
schiedenen Geschlechts  sind;  dann  sind  es  immer  zweieiige  —  eineiige 
Zwillinge    sind    immer    gleichgeschlechtlich.     Werden     gleichgeschlechtliche 
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Kinder  geboren,  so  kann  die  Frage,  ob  eineiige  oder  zweieiige,  nur  aus  dem 
Verhalten  der  Nachgeburtsteile  entschieden  werden:  wir  prüfen  die  zwischen 
beiden  Eihöhlen  sich  befindliche  Scheidewand;  finden  wir  4  miteinander  ver- 
klebte, leicht  voneinander  abziehbare  Häute,  so  muß  es  sich  um  zweieiige 
Zwillinge  handeln  (2  Amnien,  2  Chorien),  während  der  Befund  von  nur 
2  Häuten  (2  Amnien)  für  die  Abstammung  aus  1   Ei  beweisend  ist. 

Von  allgemeinem  Interesse  ist  die  Frage,  ob  die  Befruchtung  der  beiden 
Zwillingseier  immer  gleichzeitig  erfolgt,  oder  ob  beim  Menschen  eine  Nach- 
empfängnis möglich  ist,  d.  h.  daß  die  beiden  Eier  durch  Sperma  be- 
fruchtet werden,  das  von  verschiedenen  Cohabitationen  und  unter  Umständen 


Fig.  104. 


Fig.  105. 


Zweieiige  Zwillinge.  (Schematisch.)  (Aus  Bumm,  Grundriß  der  Geburtshilfe.) 


von  verschiedenen  Männern  stammt,  so  daß  also  jedes  der  Zwillingskinder 
seinen  besonderen  Vater  härte. 

Dieses  Problem  hat  schon  die  Gelehrten  im  Altertum  beschäftigt,  die 
unter  S  u  p  e  r  f  ö  t  a  t  i  o  n  die  Befruchtung  zweier  Eier  im  Uterus  verstanden, 
die  entweder  gleichzeitig  erfolgt  oder  einige  Monate  auseinander  liegen  konnte. 
Sie  machten  also  keinerlei  Unterschied  zwischen  den  zu  differenten  Zeitpunkten 
erfolgenden  Conceptionen.  Erst  später  wurde  von  den  Autoren  zwischen 
Überschwängerung  (Superfoecundatio,  Super impraegnario)  und  Überfruchtung 
(Superfoetatio)  unterschieden.  Um  eine  Überschwängerung  würde  es  sich 
handeln,  wenn  die  beiden  Früchte  durch  2  bald  aufeinander  stattgehabte 
Beiwohnungen  erzeugt  sind,  während  bei  der  Überfruchtung  die  beiden 
Früchte  in  2  voneinander  mehr  entfernten  Zeiträumen  gezeugt  sind. 
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Klarheit  in  die  beiden  Begriffe  (Superfökundation  und  Superiötation) 
brachte  Kussmaul,  der  1859  in  seinem  klassischen  Werk  „Über  den  Mangel,  die 
Verkümmerung  und  Verdopplung  der  Gebärmutter,  von  der  Nachempfängnis 
und  der  Überwanderung  des  Eies"  zu  folgenden  Schlüssen  kommt: 

„Die  Physiologie  gestattet  uns,  heutzutage  die  Begriffe  von  Über- 
fruchtung  und  Überschwängerung  schärfer  voneinander  zu  trennen,  als  es 
bisher  möglich  war;  beide  umfaßt  das  Wort:   Nachempfängnis. 

Eine  Überschwängerung  findet  statt,  wenn  infolge  verschiedener  Be- 
gattungsakte  eine  Befruchtung  mehrerer  Eier,  die  während  derselben 
Ovulationsperiode  gereift  sind,  geschieht.  Das  Vorkommnis  eines  solchen 
Ereignisses  ist  für  das  Pferd  erwiesen,  beim  Menschen  sehr  wahrscheinlich. 

Eine  Überfruehtung  würde  stattfinden,  wenn  ein  Ei  aus  der  zweiten  oder 
irgend  einer  späteren  Ovulationsperiode  der  Schwangerschaft  befruchtet 
werden  könnte.  Bis  jetzt  aber  ist  die  Möglichkeit  eines  solchen  Ereignisses 
sowohl  bei  einfacher  als  doppelter  Gebärmutter  des  menschlichen  Weibes 
nicht  sicher  festgestellt,  weil  überhaupt  der  Beweis  für  die  Fortdauer  der 
Ovulation  während  der  Schwangerschaft  nicht  geliefert  ist  und  alle  bisher 
aus  Überfruehtung  erklärten  Fälle  auch  anderer  Auslegung  fähig  sind. 

Das  einzig  absolute  Hindernis,  das  dem  Vordringen  des  Samens  in  einem 
geschwängerten,  einfachen  Uterus  im  Wege  steht,  ist  das  Ei  selbst,  sobald  es 
die  Höhle  der  Gebärmutter  ausfüllt  und  die  Mündungen  der  Eileiter  verschließt. 

Am  beweisendsten  scheinen  für  eine  Überfruehtung  einige  zum  Teile  ganz 
zuverlässige  Beobachtungen  zu  sprechen,  wonach  reife  Zwillingskinder  in 
weit  auseinander  liegenden  Zeiträumen  bis  zu  mehreren  Monaten  geboren 
werden.  Die  auffallendsten  dieser  Fälle  lassen  sich  aber  bequem  als  Geburten 
von  Zwillingen  ansehen,  von  denen  der  eine  frühreif  und  vorzeitig,  der  andere 
spätreif  und  überzeitig  geboren  wurde." 

Diese  Schlußsätze  Kussmauls,  vor  nunmehr  65  Jahren  aufgestellt,  haben 
auch  heute  noch  ihre  volle  Gültigkeit. 

Auch  heute  können  wir  nur  sagen,  daß  eine  Superfoecundatio  beim 
menschlichen  Weibe  wohl  möglich,  aber  nicht  bewiesen  ist,  und  es  ist  fraglich, 
ob  der  Beweis  überhaupt  einmal  gelingen  wird.  Als  eines  der  Hauptargumente 
für  das  Vorkommen  einer  Superfoecundatio  wurde  die  Geburt  rassendifferenter 
Zwillinge  angesehen  (Nürnberger).  Die  Geburt  eines  weißen  oder  doch  hell- 
farbig bleibenden  und  eines  schwarzen  Kindes  durch  eine  Negerin  muß  nicht 
notwendig  auf  eine  Überschwängerung  beruhen  (Bumm).  Denn  die  Er- 
fahrungen bei  einfachen  Früchten  zeigen,  daß  die  Eigenschaften  der  Spröß- 
linge von  Mischlingsgeburten  bald  mehr  denen  des  Vaters,  bald  mehr  denen 
der  Mutter  gleichen.  Auch  das  Kind  von  anscheinend  reiner  Negerrasse 
könnte  also  im  gegebenen  Falle  denselben  weißen  Mann  zum  Vater  haben 
wie  sein  hellerer  Zwillingsbruder.  Bewiesen  wäre  eine  Superfoecundatio  beim 
menschlichen  Weibe  erst  dann,  wenn,  wie  B.  S.  Schnitze  (Jena)  mit  Recht 
verlangt  hat,  eine  Frau  Zwillinge  gebären  würde,  von  denen  jeder  einen  eigen- 
tümlichen Rassencharakter,  u.  zw.  einen  von  der  Mutter  verschiedenen,  an 
sich  trüge:  es  müßte  eine  weiße  Frau  Zwillinge  gebären,  von  denen  der  eine 
die  äthiopische,  der  andere  die  mongolische  Abstammung  zweifellos  zur  Schau 
trüge.  Ob  eine  derartige  Beobachtung  je  einmal  gemacht  werden  kann,  ist 
mehr  als  fraglich. 
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Wenn  demnach  die  Möglichkeit  einer  Superfoecundatio  (Überschwänge- 
rung) beim  menschlichen  Weibe  zugegeben  werden  muß,  aber  noch  nicht 
bewiesen  ist,  so  ergeben  sich  in  der  Frage  der  Superfoetatio  (Überfruchtung) 
noch  größere  Schwierigkeiten.  Die  Frage,  ob  es  eine  Superfötation  gibt  oder 
nicht,  steht  und  fällt  mit  der  Entscheidung,  ob  es  eine  Follikelreifung  in  der 
Schwangerschaft  gibt.  Im  allgemeinen  —  das  ist  die  herrschende  Ansicht  — 
ruht  die  Ovulation  während  der  Gravidität.  Hofmeier  hat  1922  einen  ein- 
schlägigen Fall  veröffentlicht,  in  dem  nach  seiner  Meinung  die  Imprägnations- 
termine  beider  Kinder  um  3  bis  4  Wochen  auseinanderliegen;  er  glaubt,  ein 
Weiterbestehen  der  Ovulation  während  der  Gravidität  als  Ausnahme 
annehmen  zu  dürfen.  Wenn  tatsächlich  bei  Bestehen  der  Gravidität  weiter 
Eier  reifen,  so  steht  einer  späteren  Imprägnation  und  Eieinbettung  des 
befruchteten  Eies  im  Uterus  allerdings  nichts  im  Wege.  Dies  wird  aber  nur 
in  den  ersten  12—16  Wochen  der  Gravidität  möglich  sein,  denn  von  diesem 
Termin  ab  ist  die  Decidua  capsularis  mit  der  Decidua  vera  verklebt  und  somit 
dem  Sperma  der  Weg  nach  oben  verlegt.  Eine  Superfötation  nach  der 
16.  Woche  ist  mit  Bestimmtheit  auszuschließen.  Wie  R.  Meyer  betont,  ergibt 
die  Literatur  über  die  Superfötation  nicht  einen  einzigen  Fall,  der  der  Kritik 
standhielte.  Nach  ihm  darf  die  Möglichkeit  einer  Superfötation  als  aus- 
geschlossen gelten,  da  das  Vorhandensein  eines  Corpus  luteum  das  Heran- 
reifen eines  anderen  Eies  nicht  zuläßt.  Die  Anwesenheit  eines  zweiten  Corpus 
luteum  bei  einfacher  Schwangerschaft  beweist  nach  R.  Meyer  keineswegs  das 
Gegenteil;  an  dem  Material  der  Berliner  Universitäts-Frauenklinik  finden  sich 
zwei  gleichalterige  Corpora  lutea  ebenso  häufig  ohne  Gravidität. 

Nach  alledem  erscheint  eine  Superfötation  wenig  wahrscheinlich;  sie  ist 
auch  noch  nicht  streng  bewiesen;  auch  im  jüngst  von  Hofmeier  veröffent- 
lichten Fall  könnten  die  klinischen  Beobachtungen  anders  gedeutet  werden 
als  im  Sinne  der  Superfötation.  Aus  dem  verschiedenen  Entwicklungsgrad 
der  Früchte  oder  der  Corpora  lutea  kann  man  sie  nicht  sicher  folgern.  Bei 
Weiterbestehen  der  Ovulation  während  der  Gravidität  ist  sie  theoretisch  aber 
nur  bis  zum  4.  Monat  möglich. 

Eineiige   Zwillinge. 

Welche  Vorgänge  sich  bei  der  Entstehung  eineiiger  Zwillinge  abspielen, 
wissen  wir  auch  heute  noch  nicht;  theoretisch  bestehen  zwei  Möglichkeiten:  das 
Ovulum  kann  primär  eine  zweifache  Keimanlage  enthalten  (echtes  Zwillingsei), 
oder  die  Zwillinge  entstehen  durch  doppelte  Embryonalanlage  auf  einfacher 
Keimblase  oder  durch  Spaltung  der  ursprünglich  einheitlichen  Embryonalanlage. 

Der  Befund  von  Eiern  mit  2  Keimen  oder  Keimbläschen  auch  bei 
Frauen  im  zeugungsfähigen  Alter  (v.  Franque,  Stoeckel,  v.  Schuhmacher, 
Schwarz,  Haggström  u.  a.)  wurde  als  Beleg  dafür  herangezogen,  daß  die 
eineiigen  Zwillinge  aus  solchen  echten  Zwillingseiern  entstehen,  doch  glaubt 
Stoeckel,  daß  diese  Befunde  nur  als  vorübergehendes  Stadium  der  Teilung 
der  Eizelle  anzusehen  seien.  Namentlich  Sobotta  lehnt  die  Theorie  der  Be- 
fruchtung des  echten  Zwillingseies  ab,  da  bei  der  Befruchtung  eines  solchen 
Eies  sich  2  Furchungskugeln  bilden  und  demnach  sich  auch  ein  doppeltes 
Chorion  entwickeln  müßte. 
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Wir  müssen  es  demnach  heute  als  wahrscheinlich  annehmen,  daß  die  ein- 
eiigen Zwillinge  durch  doppelte  Embryonalanlage  auf  einfacher  Keimblase 
oder  durch  Spaltung  der  ursprünglich  einheitlichen  Embryonalanlage  ent- 
stehen. Bleibt  die  Spaltung  eine  unvollkommene,  so  kommt  es  zur  Entstehung 
der  Doppelmißbildungen;  diese  „zusammengewachsenen"  Zwillinge  müßten 
wir  demnach  richtiger  als  nicht  rechtzeitig  getrennte  bezeichnen.  Die  Tat- 
sache, daß  eineiige  Zwillinge  stets  gleichen  Geschlechts  sind,  daß  sie  eine 
auffallende  Ähnlichkeit  zeigen,  daß  ihre  Eiteile  größtenteils  einfach  angelegt 
sind  (1  Chorion,  1  Placenta.  oft  auch  nur  1  Amnion),  sprechen  für  die  An- 
nahme, daß  sie  aus  einer  einzigen  befruchteten   Eizelle  kommen. 


Fig.  u 


Eineiige  Zwillinge.  (Schematisch.) 
(Aus  Bumm,    Grundriß  der  Geburtshilfe.) 


Welche  Faktoren  zur  Spaltung  der  ursprünglich  einfachen  Keimanlage 
führen,  wissen  wir  nicht;  von  vielen  Autoren  wurde  als  Grund  dieser  Spaltung 
das  Eindringen  von  2  Samenfäden  in  das  Ei  verantwortlich  gemacht.  Sobotta 
hält  ein  solches  Eindringen  von  Samenfäden  in  1  Ei  für  unmöglich,  er  weist 
darauf  hin,  daß  dieser  Vorgang  bei  kleinen,  dotterarmen  Eiern  schwere  Ent- 
wicklungsstörungen hervorrufen  würde,  ja  jede  Weiterentwicklung  der  Eizelle 
verhindern  würde;  auch  bei  großen  dotterreichen  Eiern,  bei  denen  das  Ein- 
dringen mehrerer  Samenfäden  sehr  häufig  vorkommt,  verbindet  sich  stets  nur 
ein  einziger  der  eingedrungenen   Samenfäden  mit   dem   Eikern. 

Da  bei  den  eineiigen  Zwillingen  2  Fruchthöfe  auf  1  Keimblase  entstehen, 
so  finden  wir  bei  ihnen  immer  ein  gemeinsames  Chorion,  1  Placenta.  Es 
handelt   sich    also   bei   ihnen   um   sog.    Monochoriaten.    Jedes   Kind   befindet 
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sich  in  der  Regel  in  einer  gesonderten  Amnionhöhle.  Die  Scheidewand 
zwischen  beiden  Eihöhlen  besteht  aus  den  2  Amnionhäuten,  die  miteinander 
verklebt  sind  (Fig.  106).  Nur  selten  fehlt  die  Scheidewand  zwischen  den  ein- 
eiigen Zwillingen.  Beide  Früchte  liegen  dann  in  einer  gemeinsamen  Amnion- 


/        \ 


/       \ 


höhle  (Monoamnioten).  Monoamniotische  Zwillinge  kommen  nach  Ahlfeld 
unter  132  Mehrungen  lmal  vor;  nach  anderen  Autoren  sind  sie  noch 
seltener.  Trautner  hat  1918  außer  den  53  von  Holzapfel  und  Pitz  veröffent- 
lichten Fällen  noch  weitere  20  aus  der  Literatur  zusammengestellt  und  be- 
schreibt einen  Fall  aus  der  Erlanger  Klinik  (Fig.  107  und  108). 
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Was  die  Entstehung  der  Monoamnioten  anbelangt,  so  müssen  wir  hier 
zwei  Möglichkeiten  unterscheiden:  primäre  und  sekundäre  Monoamnioten. 
Um  primäre  Entstehung  handelt  es  sich,  wenn  die  Fruchtanlagen  sich  neben- 
einander befinden;  seltener  werden  eineiige  Zwillinge  mit  zwei  Amnien 
sekundär  monoamniotisch  dadurch,  daß  die  Scheidewand  infolge  von  starken 
Erschütterungen  der  Mutter  oder  starken  Bewegungen  der  Früchte  oder 
Überdruck  eines  polyhydramniotischen  Zwillings  einreißt. 


Fig.  109. 


Zwillinge  (4   Monat)  mit  Verschlingung  der  Nabelschnüre.  Nach  einem 

Präparat  der  Göttinger  Frauenklinik. 

(Aus  Runge,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.) 


Meist  haben  die  monoamniotischen  Zwillinge  voneinander  getrennte 
Nabelschnüre,  die  an  verschiedenen  Stellen  in  der  gemeinsamen  Placenta 
inserieren;  ausnahmsweise  kommen  aber  auch  sog.  monofunikuläre  Zwillinge 
vor,  d.  h.  solche  mit  einer  gemeinsamen  Nabelschnur,  die  sich  erst  in  einer 
gewissen  Entfernung  von  ihrer  Insertionsstelle  gabelt.  Damit  sind  die  ganz 
allmählichen  Übergänge  zu  den  Doppelmißbildungen  gegeben 
(Duplicitas  anterior,  posterior  und  parallela   [Bumm] ). 

Fehlt  bei  den  eineiigen  Zwillingen  ihre  Scheidewand,  so  kann  es  zur 
Verschlingung  der  Nabelschnur  kommen,  die  wir  nach  Rosenberger  in  bA% 
der  monoamniotischen  Zwillinge  finden  (Fig.  109).  Die  Verschlingung  der 
Nabelschnüre,  die  sowohl  durch  die  Bewegung  der  Kinder  wie  auch  durch 
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heftige  Körperbewegungen  der  Mutter  zu  stände  kommen  kann,  bedingt  an 
sich  für  die  Kinder  noch  keine  Gefahr.  Dies  beweist  der  Fall  von  Dietrich, 
in  dem  bis  zur  Geburt  des  ersten  Kindes  keine  Circulationsstörungen  beobachtet 
wurden;  erst  die  Geburt  des  ersten  Kindes  führte  infolge  einer  Zerrung  an 
der  Nabelschnur  zur  Knotenbildung,  die  dem  zweiten  Kinde  doch  noch  das 
Leben  kostete.  Bei  Verknotung  der  Nabelschnur  sind  die  Aussichten  für  die 
Kinder  recht  schlecht;  von  21  Fällen,  über  die  Geißler  berichtet,  hatten 
nur  6  das  normale  Schwangerschaftsende  erreicht;  nur  2mal  kamen  beide 
Kinder  lebend,  15mal  beide  tot  zur  Welt. 

Die  einfache  Placenta  bei  eineiigen  Zwillingen  unterscheidet  sich  in 
Größe,  Form  und  Gewicht  nicht  von  den  äußerlich  ungetrennten  Frucht- 
kuchen zweieiiger  Zwillinge.  Ziemlich  regelmäßig  finden  wir  bei  den  eineiigen 
Zwillingen  Gefäßanastomosen.  Nachdem  Späth  als  erster  die  Anastomose 
größerer  Gefäße  an  einer  Zwillingsplacenta  hatte  demonstrieren  können, 
förderte  Hyrtl  die  Kenntnisse  über  die  Gefäßverbindungen  von  Zwillingen 
durch  die  Injektion  der  Gefäße  mit  verschiedenfarbiger  Injektionsflüssigkeit; 
vor  allem  haben  wir  den  Untersuchungen  von  Schatz  den  Ausbau  von  der 
Lehre  des  dritten  Kreislaufes  zu  danken.  Es  findet  bei  fast  allen  eineiigen 
Zwillings-  und  Drillingsplacenten  längs  der  Grenze  der  Placentarkreisläufe 
ein  Blutaustausch  statt.  Es  gehen  in  den  benachbarten  Kotyledonen  sowohl  die 
arteriellen  wie  die  venösen  Gefäße  beider  Früchte  Anastomosen  miteinander 
ein,  u.  zw.  in  der  Weise,  daß  die  Arterien  des  einen  Kindes  ihr  Blut  durch 
Zottencapillaren  zu  den  Venen  des  anderen  führen  und  umgekehrt;  außerdem 
sind  aber  auch  noch  Anastomosen  zwischen  den  beiderseitigen  Arterien  zu 
beobachten.  Während  Schatz  mit  seiner  Methode  immer  nur  ganz  oberfläch- 
lich liegende  Anastomosen  sichtbar  machen  konnte,  so  daß,  was  in  der  Tiefe 
oder  für  die  Injektion  ungünstig  gelegen  war,  der  Beobachtung  entgehen 
mußte,  konnte  Vogt  durch  röntgenanatomische  Untersuchungen  von  Zwillings- 
placenten  auch  die  in  der  Tiefe  der  Kotyledonen  oder  für  die  gewöhnliche 
Injektion  ungünstiger  gelegenen  Gefäße  und  Anastomosen  bis  in  ihren  feinsten 
capillaren  Verzweigungen  nachweisen.  Nach  Schatz  beträgt  die  Strombreite 
des  dritten  Kreislaufes  etwa  den  10.  bis  20.  Teil  der  Gesamtstrombreite 
eines  Zwillings;  sie  kann  aber  auch  den  5.,  ja  noch  einen  größeren  Teil 
erreichen.  Ist  der  Blutdruck  in  beiden  Gefäßsystemen  so  ausgeglichen, 
daß  die  Zwillinge  aneinander  die  gleichen  Mengen  Blut  abgeben,  so 
sprechen  wir  von  der  Symmetrie  des  dritten  Kreislaufes,  die  Früchte  werden 
dann  im  allgemeinen  die  gleiche  Entwicklung  zeigen.  Häufig  ist  aber  die 
Symmetrie  des  dritten  Kreislaufes  gestört,  das  eine  Kind  bekommt  von 
seinem  Bruder  mehr  Blut,  als  es  an  diesen  abgibt;  aus  dieser  verschiedenen 
Blutversorgung  entspringt  eine  unter  Umständen  sehr  beträchtliche  Ent- 
wicklungdifferenz beider  Kinder.  Nicht  selten  stirbt  der  eine  in  seinen  Er- 
nährungsbedingungen stark  benachteiligte  Zwilling  ab,  oder  es  kommt  durch 
Umkehr  des  Kreislaufes  zur  Ausschaltung  des  Herzens  des  einen  Zwillings 
(Acardiacus). 

Eine  Insertio  velamentosa  der  Nabelschnur,  die  wir  nach  v.  Winckel, 
Ahlfeld,  Strassmann  u.  a.  bei  Zwillingen  häufig  finden,  ist  bei  den  eineiigen 
insofern  von  klinischer  Bedeutung,  als  Blutungen  aus  der  angerissenen  Nabel- 
schnur beiden  Kindern  das  Leben  kosten  können  (Fall  von  Knapp). 
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Die  Entstehung  der  höheren  Grade  mehrfacher  Schwangerschaft. 

Die  höheren  Grade  mehrfacher  Schwangerschaft  können  verschiedene 
Entstehungsarten  haben.  Drillinge  können  aus  1,  2  oder  3  Eiern  und  aus 
ebensoviel  Follikeln  stammen,  so  daß  wir 

1.  dreieiige  Mehrlinge, 

2.  eineiige  Zwillinge  nebst  einem  Einling  und 

3.  eineiige  Drillinge 

vor  uns  haben  können. 

Drillinge  stammen  meist  aus  2  Eiern,  am  nächst  häufigsten  aus  3  und 
am  seltensten  aus  1   Ei. 

Aus  dem  Befund  an  den  Xachgeburtsteilen  können  wir  auf  die  Art  der 
Entstehung  der  Drillinge  schließen.  Bei  den  aus  2  Eiern  stammenden  Dril- 
lingen finden  wir  2  getrennte  oder  auch  zusammengewachsene  Placenten. 
Die  beiden  Zwillingsfrüchte  befinden  sich  in  einem  gemeinsamen,  der  Einling 
in  einem  besonderen  Chorion.  Die  beiden  Zwillinge  können  jeder  in  einer 
gesonderten  Amnionhöhle  liegen  oder  ein  gemeinsames  Amnion  besitzen 
(monoamniale  Zwillinge).  Als  Befund  für  die  aus  2  Eiern  stammenden 
Drillinge  hätten  wir  demnach  1  oder  2  Placenten,  2  Chorien,  2  oder 
3  Amnien. 

Bei  dreieiigen  Drillingen  finden  wir  3  getrennte  oder  2  oder  nur  1  Placenta, 
3  Chorien,  3  Amnien. 

Entstehen  Drillinge  aus  1  Ei,  so  findet  man  1  Placenta  und  1  Chorion; 
die  Amnionhöhlen  können  vollständig  getrennt  sein,  oder  es  befinden  sich 
2  Drillinge  in  einem  gemeinsamen  Amnionsack  und  1  in  einem  besonderen, 
oder  alle  3  in  einem  Amnion  (monoamniale  Drillinge). 

Während  wir  bei  den  monoamnialen  Zwillingen  Doppelbildungen  noch 
nicht  allzu  selten  antreffen,  gehören  die  Dreifachbildungen  zu  den  allergrößten 
Seltenheiten. 

Für  die  Entstehung  der  Yierlingsschwangersehaft  liegen  folgende  Mög- 
lichkeiten vor;  die  4  Kinder  stammen  aus  1,  aus  2,  aus  3  oder  aus  4  Eiern; 
es  handelt  sich  demnach  um  „echte"  Vierlinge  oder  um  zweimal  Zwillinge, 
oder  um  einmal  Drillinge  und  um  1  Einimg.  Am  seltensten  sind  die  „echten" 
Vierlinge  (monochoriale  Vierlinge);  der  einzige  bekannte  Fall  ist  von  Polizza 
beschrieben,  das  Präparat  befindet  sich  im  .Museum  zu   Pavia. 

Die  Angaben  über  die  Xachgeburtsbefunde  bei  Fünflingen  sind  in  der 
Mehrzahl  der  Veröffentlichungen  sehr  ungenau;  nur  in  einigen  wenigen  Fällen 
(Volkmann,  Nijkoff  u.  a.)  ist  die  Nachgeburt  näher  untersucht.  Fast  alle 
denkbare  Möglichkeiten  kommen  vor;  ob  es  eineiige  Fünflinge  gibt,  scheint 
nicht  mit  Sicherheit  bewiesen  zu  sein.  In  Cazeaux  Traite  des  aecouchements 
findet  sich  eine  kurze  Notiz,  laut  welcher  ein  gewisser  Herr  Pegne  aus  Straß- 
burg eine  Fünflingsplacenta  mit  einem  gemeinsamen  Amnion  und  Chorion 
gesehen  hat  (zit.  bei  Nijhoff  I.e.). 

Von  den  oben  erwähnten  3  Sechslingsgeburten  finden  sich  nur  bei  Vasalli 
nähere  Angaben  über  die  Nachgeburt;  es  fanden  sich  neben  1  einfachen 
Placenta  6  gesonderte  Fruchthüllen. 
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Die  Diagnose. 


So  leicht  die  Diagnosenstellung  in  der  Theorie  ist,  so  große  Schwierig- 
keiten bieten  sich  ihr  in  der  Praxis;  es  gibt  wohl  keinen  Geburtshelfer,  dem 
in  der  Diagnose  der  mehrfachen  Schwangerschaft  nicht  schon  ein  Irrtum 
unterlaufen  wäre.  Vorsicht  ist  also  hier  dringend  am  Platze:  man  äußere  sich 
nie  bestimmt,  sondern  drücke  sich  lieber  zurückhaltend  aus.  Nichts  ist  für  den 
Geburtshelfer  peinlicher,  als  wenn  er  sich  vor  der  Geburt  mit  seiner  Diagnose 
festgelegt  hat  und  nun  durch  den  Geburtsverlauf  ad  absurdum  geführt  wird. 
In  der  Praxis  handelt  es  sich  meistens  nur  um  Vermutungsdiagnosen,  eine 
exakte  Diagnose  wird  nur  selten  gestellt  und  auch  in  den  Entbindungs- 
anstalten, in  denen,  ihrem  Zwecke  als  Lehranstalt  entsprechend,  auf  die 
Stellung  der  Diagnose  ein  gesteigerter  Wert  gelegt  wird,  wird  eine  exakte 
Diagnose  sehr  häufig  nicht  gestellt.  Worin  liegen  die  Schwierigkeiten?  Man 
sollte  denken,  es  ist  gar  nicht  so  schwer,  das  Vorhandensein  mehrerer  Kinder 
in  der  Gebärmutter  festzustellen.  Diese  Feststellung  ist  zweifellos  oft  einfach, 
hauptsächlich  dann,  wenn  jedes  Kind  seinen  Fruchthalter  für  sich  hat,  wie 
es  bei  Doppelbildungen  der  Gebärmutter  der  Fall  ist.  Höhne  gibt  in  Stoeckels 
Lehrbuch  der  Geburtshilfe  eine  ausgezeichnete  Abbildung  einer  Zwillings- 
schwangerschaft bei  Uterus  bicornis  duplex;  die  beiden  graviden  Uterus- 
hörner  sind  durch  einen  tiefen  Sattel  voneinander  getrennt,  in  jedem  einzelnen 
Hörn  ist  das  Kind  für  sich  zu  tasten.  Liegen  die  Kinder  aber  in  1  Frucht- 
halter, so  kann  ihre  Identifizierung  erschwert  oder  oft  unmöglich  sein  durch 
fettreiche,  ödematöse  Bauchdecken,  durch  prallelastische  Spannung  infolge 
reichlicher  Fruchtwasseransammlung  des  Uterus  und  dadurch,  daß  die  Kinder 
nicht  neben-,  sondern  hintereinander  liegen,  so  daß  der  Körper  des  ersten 
Kindes  den  des  zweiten  verdeckt. 

In  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  ist  die  Diagnose  der  mehrfachen 
Schwangerschaft  ganz  unmöglich;  neben  einer  für  Zwillingsschwangerschaft 
verdächtigen  Anamnese  (Zwillinge  in  der  Aszendenz,  vorhergegangene  mehr- 
fache Geburten)  rufen  frühzeitig  eintretende  und  vermehrte  Schwangerschafts- 
beschwerden, das  Auftreten  von  Störungen  von  Seiten  der  Nieren  mit  Ödem- 
bildung den  Verdacht  einer  mehrfachen  Schwangerschaft  hervor,  wie  ganz 
besonders  ein  Mißverhältnis  zwischen  dem  nach  dem  Ausbleiben  der  Periode 
berechneten  Zeitpunkt  der  Schwangerschaft  und  der  Größe  der  schwangeren 
Gebärmutter  in  dem  Sinne,  daß  die  Gebärmutter  größer  ist,  als  man  nach 
den  Angaben  der  Schwangeren  annehmen  muß.  Ein  solches  Mißverhältnis 
findet  sich  aber  so  häufig  bei  schwangeren  Frauen  (falsche  Berechnung  des 
Schwangerschaftstermins,  große  Frucht,  zu  viel  Fruchtwasser,  Blasenmole, 
Geschwulstbildung  in  der  schwangeren  Gebärmutter),  daß  aus  ihm  allein 
unmöglich  die  Diagnose:  mehrfache  Schwangerschaft,  gestellt  werden  kann. 

Je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist,  um  so  leichter  kann  die 
Diagnose:  mehrfache  Schwangerschaft  unter  Umständen  gestellt  werden.  Ver- 
muten wird  man  eine  mehrfache  Schwangerschaft,  wenn  der  Leibesumfang 
größer  ist,  als  man  nach  dem  Zeitpunkt  der  Schwangerschaft  erwarten  muß. 
In  der  Praxis  ist  diese  Vergrößerung  des  Leibesumfangs  (normal  im 
l.  Monat  90,  im  9.  Monat  95  und  im  10.  Monat  100  cm)  das  erste  Zeichen, 
das  an  mehrfache  Schwangerschaft  denken  läßt.  Außer  den  oben  erwähnten 
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differentialdiagnostisch  in  Betracht  kommenden  Punkten  kommen  allgemeine 
Adipositas,  Ascites,  Ovarialtumoren  in  Frage.  Für  Hydramnion  spricht  die 
.Möglichkeit,  durch  Beklopfen  des  Leibes  eine  über  den  ganzen  Uterus  hin- 
ziehende großwellige  Fluktuation  auszulösen,  während  wir  bei  mehrfacher 
Schwangerschaft  zwei  verschiedene  Fluktuationszonen  unter  Umständen  vor- 
finden, eine  Beobachtung,  auf  die  Keilmann  und  Sirassmann  hingewiesen 
haben  und  die  auch  Verfasser  in  der  Praxis  öfter  bestätigt  finden  konnte. 
Hydramnion  spricht  aber  nicht  gegen  das  Vorhandensein  einer  mehrfachen 
Schwangerschaft,  da  wir  bei  eineiigen  Zwillingen  nicht  selten  eine  Vermehrung 
des  Fruchtwassers  finden. 

Die  Diagnose:  mehrfache  Schwangerschaft  wird  dann  sichergestellt,  wenn 
zwei  oder  mehr  Früchte  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  können  (durch 
die  Palpation  oder  Auskultation).  Sicher  nachweisen  lassen  sich  durch  die 
Palpation  zwei  Kinder,  wenn  zwei  Köpfe  getastet  werden.  Liegen  die  Föten 
neben-  oder  übereinander,  so  gelingt  es  meist,  beide  Köpfe  als  harte,  runde, 
große  Teile  nachzuweisen,  während  dieser  Nachweis  dann  unmöglich  werden 
kann,  wenn  die  Kinder  hintereinander  liegen.  Fühlt  der  Geburtshelfer  erst 
einmal  zwei  Köpfe,  dann  gelingt  es  ihm  meist,  auch  die  anderen  einzelnen 
Kindesteile  herauszutasten  und  zu  erkennen.  Schwieriger  ist  die  Diagnose, 
wenn  die  Köpfe  als  solche  nicht  erkannt  und  nur  mehrere  große  Teile  gefühlt 
werden.  Aus  dieser  Tatsache  allein  darf  im  allgemeinen  nicht  mit  Sicherheit 
die  Diagnose:  mehrfache  Schwangerschaft  gestellt  werden,  da  ein  Irrtum  zu 
leicht  möglich  ist  und  die  gefühlten  Teile  leicht  mit  Mißbildungen  des  Kindes, 
Tumoren  des  Uterus  und  seiner  Umgebung  verwechselt  werden  können.  Das 
Fühlen  kleiner  Teile  allein  auf  verschiedenen  Seiten  des  Leibes  erlaubt  so 
wenig  die  Stellung  der  Diagnose  einer  mehrfachen  Schwangerschaft  wie  die 
Angabe  der  Mutter,  daß  sie  auf  beiden  Seiten  zugleich  Kindesbewegungen 
verspüre. 

Durch  die  Auskultation  lassen  sich  2  Kinder  feststellen  —  voraus- 
gesetzt, daß  beide  leben  —  durch  den  Nachweis  von  Herztönen  des  Kindes 
an  verschiedener  Stelle  mit  verschiedener  Frequenz.  Am  einfachsten  bedient 
man  sich  dabei  der  \on  Ahlfeld  angegebenen  Methode;  2  Beobachter  zählen 
zu  gleicher  Zeit  gleich  lang;  fehlt  ein  zweiter  geeigneter  Beobachter,  so 
kann  man  sich  eines  Doppelstethoskops,  wie  es  bereits  1861  Küneke  an- 
gegeben hat,  oder  zweier  Phonendoskope  bedienen,  worauf  in  neuerer  Zeit 
(1921)  Stiassny  hingewiesen  hat.  Wenn  man  diese  Instrumente  an  der  einen 
und  der  anderen  Seite  gleichzeitig  anlegt  und  an  je  einem  Ohre  einen  Pol 
anbringt,  so  kann  man  die  verschiedenen  Herztöne  unschwer  erkennen.  Stehen 
diese  Instrumente  nicht  zur  Verfügung,  so  genügt  in  der  allgemeinen  Praxis 
die  Methode  der  abwechselnden  Auskultation;  es  wird  zuerst  1  .Minute  auf 
der  einen,  dann  1  Minute  auf  der  anderen  Seite  auskultiert  und  dies  mindestens 
5mal  wiederholt;  ergibt  sich  dabei  konstant  ein  Unterschied  von  mindestens 
10  Schlägen  in  der  Minute,  ist  die  Zwillingsdiagnose  sicher.  Häufig  sind  die 
beiden  Stellen,  an  denen  Herztöne  gehört  werden,  in  der  Mine  durch  eine 
Zone  getrennt,  in  der  keine  Herztöne  gehört  werden.  Diese  Zone  des 
„Schweigens"  findet  sich  aber  auch  unter  Umständen  bei  einfacher  Schwanger- 
schaft, wie  Kautsky  betont,  und  kann  deshalb  nicht  zur  Stellung  der  Diagnose: 
mehrfache   Schwangerschaft  herangezogen   werden.    L'm   durch    Auskultation 
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Zwillingsschwangerschaft  sicherzustellen,  weist  Kautsky  auf  die  sog.  Inter- 
ferenzerscheinungen zwischen  den  beiden  fötalen  Herzschlagrhythmen  hin. 
Diese  Interferenzerscheinungen  spielen  besonders  in  den  oft  schwer 
diagnostizierbaren  Fällen  eine  Rolle,  in  denen  die  Frequenz  der  beiden 
Herzschläge  nahezu  völlig  gleich  ist,  die  des  einen  Zwillings  vielleicht  136, 
die  des  anderen  142  in  der  Minute  ist.  Wie  ein  Paar  trabender  Pferde 
immer  eine  Zeitlang  synchron,  dann  wieder  regellos  durcheinanderzutraben 
scheinen,  wie  bei  Tönen  mit  wenig  verschiedener  Schwingungszahl 
„Schwebungen"  auftreten,  die  vom  Ohre  bald  als  unangenehme  stoßartige 
Schallerscheinungen,  bald  als  reine  Töne  empfunden  werden,  so  hört  man 
bisweilen  bei  der  Auskultation  der  Herztöne  von  Zwillingen  solche 
Schwebungen,  die  dann  die  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft  sichern. 
Auf  ein  zweites  Phänomen,  das  jederzeit  künstlich  erzeugt  werden  kann  und 
das  zur  Sicherung  der  Diagnose  der  mehrfachen  Schwangerschaft  dient, 
macht  Kautsky  weiterhin  aufmerksam:  durch  einen  einfachen  Druck  auf  den 
kindlichen  Schädel  bei  der  äußeren  Untersuchung  gelingt  es,  beim  Foetus  eine 
Bradykardie  hervorzurufen.  Dieser  Druckversuch  kann  bei  Zwillingen  zur 
Diagnose  verhelfen;  das  Verfahren  scheint  ein  für  die  Kinder  harmloses  zu 
sein,  vorausgesetzt,  daß  es  nicht  brutal  ausgeführt  wird. 

Zur  sicheren  Diagnose  einer  mehrfachen  Schwangerschaft  gehört  dem- 
nach nur  der  sichere  Nachweis  von  2  Köpfen  und  das  Hören  von  Herz- 
tönen, die  nach  ihrer  Frequenz  zu  urteilen  von  2  verschiedenen  Individuen 
ausgehen  müssen. 

Alle  anderen  Erscheinungen  und  Wahrnehmungen,  die  zur  Diagnose  der 
mehrfachen  Schwangerschaft  herangezogen  worden  sind,  sind  von  unter- 
geordneter Bedeutung.  Das  Vorhandensein  einer  Längsfurche  an  der  Gebär- 
mutter, die  sich  wohl  bei  doppeltem  Uterus  regelmäßig  findet,  kann  bei  normal 
gestalteter  Gebärmutter  fehlen;  es  wäre  falsch,  wollte  man  aus  dem  Fehlen 
dieser  Furche  eine  mehrfache  Schwangerschaft  ausschließen.  Auch  die  Frucht- 
achsenlänge {Ahlfeld)  wurde  herangezogen,  um  die  Frage,  ob  Zwillings- 
schwangerschaft vorliege  oder  nicht,  zu  entscheiden,  u.  zw.  sollte  eine  Länge 
von  30  cm  für  Zwillinge  beweisend  sein,  während  eine  Länge  von  25  cm 
Zwillinge  wohl  ausschließen  läßt.  Auch  aus  einer  übergroßen  Steißkopflänge 
darf  nicht  mit  Sicherheit  darauf  geschlossen  werden,  daß  diese  Teile  unmög- 
lich einer  Frucht  angehören  können;  wissen  wir  doch,  daß  erstens  einmal 
die  Bestimmung  der  Fruchtachsenlänge  gewissen  Fehlerquellen  unterliegt  und 
daß  sie  bei  abnormen  Haltungen  der  Frucht  den  Durchschnittswert  nicht 
unbeträchtlich  überschreiten  kann. 

Auch  der  vaginalen  Untersuchung  Schwangerer  darf  nicht  allzuviel 
Gewicht  zur  Klärung  der  Diagnose  beigelegt  werden.  Nach  Strassmann  soll 
infolge  der  Raumbeschränkung  durch  die  mehrfache  Schwangerschaft  meist 
schon  frühzeitig  ein  großer  Teil  tief  ins  Becken  eintreten  und  dadurch  eine 
Zwillingsschwangerschaft  wahrscheinlich  machen.  Wird  das  Becken  noch 
leer  befunden,  und  steht  der  vorangehende  Teil  noch  hoch,  so  soll  eine  mehr- 
fache Schwangerschaft  sich  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  ausschließen 
lassen.  Dies  mag  für  eine  Reihe  von  Fällen  zutreffen,  sehr  häufig  tritt  aber 
auch  bei  mehrfacher  Schwangerschaft  der  vorliegende  Kindesteil  erst  im  Laufe 
der  Geburt  ins  Becken  ein,  namentlich   dann,  wenn  sich  zu  den  Zwillingen 
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zu  viel  Fruchtwasser  gesellt.  Nach  Fritsch  soll  ein  früheres  Verstreichen  der 
Portio,  eine  frühzeitige  Eröffnung  des  .Muttermundes  ohne  vorangegangene 
Wehen  für  mehrfache  Schwangerschaft  sprechen,  ein  Befund,  der  bei  .Mehr- 
gebärenden zweifellos  auch  bei  Einlingen  erhoben  werden  kann.  Auch  die 
Kleinheit  des  vorangehenden  Teiles  bei  großer  Ausdehnung  des  Uterus  macht 
die  Diagnose:  mehrfache  Schwangerschaft  immer  nur  wahrscheinlich. 

Versagen  alle  Mittel,  die  Diagnose  durch  äußere  und  innere  Untersuchung 
und  Auskultation  der  Herztöne  zu  klären,  so  steht  uns  als  letztes  die  Röntgen- 
aufnahme zur  Verfügung.  Sie  kann  bei  der  modernen  Aufnahmetechnik 
Schwangerer,  die  wir  in  erster  Linie  Warnekros  verdanken,  ohne  Schaden  für 
Mutter  und  Kind  vorgenommen  werden.  Auf  der  Röntgenplatte  kann  man 
das  kindliche  Skelet  schon  vom  4.  .Monat  ab  mit  aller  Sicherheit  nachweisen. 

Begegnet  die  Diagnose:  mehrfache  Schwangerschaft  in  der  Schwanger- 
schaft immerhin  gewissen  Schwierigkeiten,  so  fällt  es  unter  Umständen  bei 
der  Geburt  leichter,  die  Diagnose  zu  stellen.  Jetzt  fühlt  man  bei  der  vaginalen 
Untersuchung  bei  geöffnetem  .Muttermund  unter  Umstanden  zwei  Frucht- 
blasen, die  durch  eine  Einschnürungsfurche  getrennt  sind  {Leopold,  Strass- 
mann  u.a.).  Auch  Vorfall  kleiner  Teile  neben  einer  stehenden  Fruchtblase 
ermöglichen  jetzt  ebenfalls  die  Diagnose. 

Gauss  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  asynklitische  Einstellung 
des  Kopfes  bei  normalem  Becken  mit  großer  Bestimmtheit  für  Zwillinge 
spricht:  er  konnte  sie  in  über  50 ';.;  der  Fälle  nachweisen.  Verfasser  selbst 
vermißte  sie  besonders  bei  kleinen,  sehr  frühzeitig  zur  Geburt  kommenden 
Kindern. 

Sicher  wird  die  Diagnose,  wenn  man  kleine  Teile  vorgefallen  findet,  die 
unmöglich  einem  Kinde  angehören  können,  z.B.  zwei  gleichnamige  Arme 
oder  Füße,  oder  wenn  eine  pulslose  vorgefallene  Nabelschnur  sich  findet, 
während  noch  Herztöne  vom  Abdomen  aus  gehört  werden. 

Ein  Übersehen  einer  mehrfachen  Schwangerschaft  während  der 
Schwangerschaft  und  bis  zur  Geburt  des  ersten  Kindes  kann  vorkommen. 
Nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  muß  die  Diagnose  der  mehrfachen 
Schwangerschaft  auf  alle  Fälle  sofort  gestellt  werden.  Sie  bietet  auch  jetzt 
gar  keine  Schwierigkeiten;  ein  Griff  auf  den  Leib  genügt  meist,  um  das 
Vorhandensein  eines  zweiten  Kindes  im  .Mutterleib  festzustellen,  nachdem 
schon  durch  die  Besichtigung  sich  ein  Hochstand  der  Gebärmutter,  die  sich 
nicht  wie  sonst  verkleinert,  festgestellt  worden  ist.  Die  einzige  Schwierigkeit 
machen  nur  Tumoren  (.Myome,  Fibrome  des  Uterus),  die  mit  einem  zweiten 
Kind  verwechselt  werden  können.  Es  sind  Fälle  beschrieben  {Strassmann, 
Weber  u.a.),  in  denen  durch  die  äußere  Untersuchung  die  Diagnose  nicht 
geklärt  werden  und  erst  die  innere  Untersuchung  Aufschluß  über  die  Sach- 
lage geben  konnte. 

Die  Störungen  im  Geburtsverlauf,  die  bei  mehrfacher  Schwangerschaft 
ungleich  häufiger  als  bei  einfacher  sind,  lassen  es  wünschenswert  erscheinen, 
daß  die  Diagnose  möglichst  frühzeitig  gestellt  werde,  damit  beizeiten  ein 
Gebunshelfer  gerufen  werde.  Die  Hebamme  soll  die  mehrfache  Geburt  nicht 
allein  leiten;  sie  soll  deshalb  schon  beim  Verdacht  einer  mehrfachen  Geburt 
den  Geburtshelfer  beiziehen;  wenn  sie  wartet,  bis  sie  selbst  die  sichere 
Diagnose  gestellt  hat,  ist  es  häufig  schon  zu  spät. 

26* 
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Die  Anwesenheit  von  mehr  als  2  Kindern  im  Mutterleib  mit  Bestimmtheit 
festzustellen,  gelingt  meist  nur  in  Ausnahmefällen  und  unter  ganz  besonders 
gunstigen  Verhältnissen.  In  der  Regel  wird  man  Zwillinge  annehmen  und  das 
Vorhandensein  weiterer  Früchte  erst  im  Laufe  der  Geburt  feststellen. 

Verlauf  der  Schwangerschaft. 

Die  mehrfache  Schwangerschaft  zeigt  häufiger  Störungen  als  die  ein- 
fache; damit  ist  nicht  gesagt,  daß  eine  mehrfache  Schwangerschaft  nicht  ohne 
größere  Beschwerden  verlaufen  kann.  Dies  zeigen  diejenigen  Fälle,  in  denen 
der  Geburtshelfer  erst  bei  der  Geburt  durch  die  Anwesenheit  mehrerer 
Kinder  überrascht  wird.  Zweifellos  treten  aber  bei  mehrfacher  Schwanger- 
schaft im  allgemeinen  öfters  Störungen  auf;  die  Frauen  leiden  unter  ver- 
mehrten Schwangerschaftsbeschwerden.  Im  Vordergrund  stehen  diejenigen 
Beschwerden,  die  durch  die  Überdehnung  der  Gebärmutter  infolge  der  mehr- 
fachen Schwangerschaft  bedingt  sind:  Es  kommt  mehr  als  bei  der  einfachen 
Schwangerschaft  zu  einem  Hochstand  des  Zwerchfells  und  infolge  der  dadurch 
bedingten  Raumbeengung  in  der  Brusthöhle  zu  Beschwerden  von  Seiten  des 
Herzens  und  der  Atmung;  Herzklopfen,  Kurzatmigkeit,  die  sich  zur  wahren 
Dyspnoe  steigern  kann.  Es  kommt  ferner  infolge  der  großen  Ausdehnung  des 
Uterus  durch  Druck  auf  die  Venen  des  Unterleibs  zu  Stauungsödemen  an 
den  Beinen,  der  Vulva  und  am  Abdomen;  infolge  der  Stauung  finden  wir 
Krampfadern  in  vermehrtem  Maße.  Die  Frau  wird  infolge  der  Ausdehnung 
des  Leibes  schwer  beweglich,  scheut  sich  infolge  dieser  Schwerbeweglichkeit 
vor  körperlicher  Bewegung  und  setzt  so  am  ganzen  Körper  Fett  an,  wodurch 
dem  Herzen  außer  der  durch  die  Zwillingsschwangerschaft  an  sich  bedingten 
Arbeit  noch  eine  vermehrte  Leistung  zugemutet  wird.  Frauen  mit  mehrfacher 
Schwangerschaft  klagen  über  vermehrten  Druck  auf  Blase  und  Darm;  ver- 
mehrter Harndrang  und  Stuhlverstopfung  sind  häufig  die  Folge.  Die  ver- 
mehrten Kindesbewegungen  werden  oft  als  überaus  lästig  und  schmerzhaft 
empfunden  und  stören  nicht  selten  den  Schlaf  der  Mutter. 

Außer  diesen  rein  mechanisch  bedingten  Störungen  finden  wir  bei  mehr- 
facher Schwangerschaft  in  erhöhtem  Maße  diejenigen  Erkrankungen,  die  wir 
nach  dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  zu  den  Schwangerschaftstoxikosen 
rechnen.  Wenn  wir  unter  einer  Schwangerschaftstoxikose  eine  Erkrankung 
verstehen,  die  durch  Stoffe  hervorgerufen  wird,  die  vom  wachsenden  Ei  in 
das  Blut  der  Mutter  übergehen,  so  finden  wir  das  vermehrte  Auftreten  der 
Toxikosen  bei  mehrfacher  Schwangerschaft  verständlich;  gelangen  doch  bei 
ihr  diese  krankheitserregenden  Stoffe  in  erhöhtem  Maße  in  den  mütterlichen 
Organismus.  So  finden  wir  bei  Schwangeren  besonders  häufig  die  Schwanger- 
schaftsödeme, Schwangerschaftsnephropathie  und  Eklampsie.  Während  bei 
einfacher  Schwangerschaft  auf  400—500  Geburten  durchschnittlich  ein 
Eklampsiefall  kommt,  finden  wir  sie  bei  der  mehrfachen  Schwangerschaft 
ungleiche  häufiger  (in  ca.  4%  [Döderlein,  Menge]  bis  14%  [Ahlfeld]  der 
Fälle).  Auch  die  übrigen  Schwangerschaftstoxikosen  (Dermatosen,  Hyper- 
emesis  und  Pryalismus,  Schwangerschaftsikterus)  treffen  wir  bei  der  mehr- 
fachen Schwangerschaft  so  viel  häufiger  an,  daß  wir  diese  als  Ursache  der 
Erkrankung  wohl  verantwortlich  machen  können. 
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Die  häufigste  Störung,  die  die  mehrfache  Schwangerschaft  erfährt,  ist 
ihre  vorzeitige  Unterbrechung.  Eine  Übertragung  kommt  ganz  selten  vor; 
nach  Strassmann  erreichen  noch  nicht  ganz  3/4  der  Zwillingsschwanger- 
schaften den  10.  Monat;  von  diesen  mehr  wie  ein  1ji  nur  den  Anfang  des 
10.  Monats.  Bei  Drillingen  tritt  eine  frühzeitige  Unterbrechung  noch  häufiger 
ein,  und  die  höheren  Grade  der  Mehrlingsschwangerschaft  werden  fast  nie 
ausgetragen.  Im  allgemeinen  gilt  der  Satz:  Je  mehr  Früchte,  um  so  früher 
tritt  die  Geburt  ein. 

Die  Ursache  für  den  frühzeitigen  Eintritt  der  Geburt  ist  in  erster  Linie 
in  der  übermäßigen  Ausdehnung  des  Uterus  zu  suchen;  an  dieser  Ausdehnung 
nimmt  nicht  nur  der  Gebärmutterkörper  als  Fruchthalter  teil,  sondern  es 
kommt  auch  zu  einer  Ausdehnung  des  Durchtrittsschlauches  und  zur  Er- 
öffnung des  Muttermundes.  Tritt  ein  großer  Teil  infolge  der  Raumbeengung 
frühzeitig  ins  Becken,  so  können  durch  den  dadurch  bedingten  Druck  auf 
die  Cervicalganglien  Wehen  ausgelöst  werden.  In  zweiter  Linie  sind  es  die 
durch  die  Mehrlingsschwangerschaft  bedingten  Erkrankungen  der  Mutter 
(Schwangerschaftstoxikosen),  die  einen  frühzeitigen  Eintritt  der  Geburt 
hervorrufen  können. 

Auch  für  die  Kinder  bedingt  die  Mehrlingsschwangerschaft  vermehrte 
Gefahren  im  Vergleich  mit  der  einfachen.  Da  eine  große  Zahl  der  Mehrlings- 
schwangerschaften frühzeitig  zur  Geburt  kommt,  fehlen  den  Kindern  die  für 
ihre  Entwicklung  und  Reifung  so  wichtigen  letzten  Schwangerschaftswochen. 
Auch  wenn  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende  erreicht,  weisen  im  all- 
gemeinen Zwillingskinder  nicht  die  Entwicklung  auf  wie  Einlinge;  sie  sind 
aber  in  ihren  Aussichten,  am  Leben  zu  bleiben,  den  Einlingen  gleichgestellt, 
wenn  ihnen  nicht  mehr  als  500  g  am  Gewicht  und  5  cm  an  der  Durchschnitts- 
länge fehlen,  d.  h.  mit  anderen  Worten:  ein  Zwillingskind  mit  einem  Gewicht 
von  2500  g  und  einer  Länge  von  45  cm  hat  im  allgemeinen  bessere  Aussichten 
als  ein  Einling  von  diesem  Gewicht  und  dieser  Länge. 

Bisweilen  stirbt  eine  Frucht  frühzeitig  ab.  Dieses  Ereignis  tritt  bei  ein- 
eiigen Zwillingen  3mal  so  häufig  ein  wie  bei  zweieiigen.  Wenn  es  sich  um 
zweieiige  Zwillinge  handelt,  kann  das  abgestorbene  Ei  ausgestoßen  werden, 
das  zweite  Ei  kann  weiter  wachsen  und  eine  normale  Entwicklung  durch- 
machen. Es  ist  das  aber  ein  recht  seltenes  Ereignis. 

Aus  der  älteren  Literatur  erwähne  ich  einen  Fall  von  Ahlfeld,  der  in 
Leipzig  eine  Frau  entbunden  hat,  die  5  Monate  vorher  abortiert  hatte.  In 
neuerer  Zeit  berichtet  Holzbach  über  folgenden  interessanten   Fall: 

32jährige  Mehrgebärende;  letzte  Periode  am  30.  April;  seit  Anfang  Juni  Blutungen; 
deshalb  am  26.  Juni  außerhalb  seiner  Klinik  Ausräumung  einer  Frucht  von  8  Wochen 
samt  Placenta.  Am  11.  September  wird  die  Patientin  mit  der  Diagnose:  Extrauterin- 
gravidität der  Klinik  überwiesen.  Befund:  Uterus  gravidus  entsprechend  dem  5.  bis 
6.  Schwangerschaftsmonat.  Kindliche  Herztöne  deutlich.  Diagnose  14  Tage  später  durch 
Röntgenaufnahme  bestätigt.  Da  die  Ausräumung  des  ersten  Eies  am  26.  Juni  vor  fünf 
einwandfreien  Zeugen  stattgefunden  hat,  für  Uterus  septus,  arcuatus  oder  bicornis  aber 
nicht  der  geringste  Anhaltspunkt  besteht,  so  handelt  es  sich  hier  um  ein  Kuriosum.  Von 
einer  Zwillingsschwangerschaft  wird  der  eine  Zwilling  am  Ende  des  2.  Schwangerschafts- 
monats ausgeräumt,  der  andere  wächst  weiter  und  ist  (zur  Zeit  der  Veröffentlichung) 
schon  im  7.  Schwangerschaftsmonat  angelangt. 

Mit  Recht  bezeichnet  Holzbach  seinen  Fall  als  Kuriosum;  denn  in  der 
Regel  wird  mit  der  Ausstoßung  des  ersten  Eies  auch  das  Schicksal  des  zweiteti 
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entschieden  sein.  In  einem  Fall  von  Strassmann  war  nach  der  Ausstoßung 
des  ersten  Eies  noch  eine  intakte  zweite  Eiblase  gefühlt  worden.  Es  wurde 
abgewartet,  um  die  Schwangerschaft  zu  erhalten.  Nach  zwei  Tagen  stellte  sich 
aber  Fieber  ein,  weshalb  die  Ausräumung  vorgenommen  werden  mußte. 
Strassmann  rät  deshalb  „nach  Abgang  einer  Frucht,  wenn  das  Vorhandensein 
einer  zweiten  sichergestellt  ist,  auf  deren  Erhaltung  zu  verzichten,  denn  es 
gelingt  fast  nie,  sie  zu  retten",  ein  Rat,  dem  sich  Verfasser  auf  Grund  seiner 
eigenen  Erfahrung  voll  anschließt.  Wir  müssen  an  dem  Grundsatz  festhalten, 
den  unvollkommenen  Abort  zu  einem  vollkommenen  zu  machen,  da  die  Aus- 
sichten für  Erhaltung  der  zweiten  Frucht  minimal,  die  Gefahren  für  die 
Mutter  (Infektion,  Blutung)   nicht  zu  unterschätzen  sind. 

Für  gewöhnlich  —  bei  eineiigen  Zwillingen  ist  dies  die  Regel  —  bleibt 
aber  die  abgestorbene  Frucht  im  Uterus  zurück  und  wird  erst  bei  der  Geburt 
des  zweiten  Kindes  ausgestoßen.  Es  kommt  zur  Aufsaugung  des  Frucht- 
wassers und  der  Körperflüssigkeit  des  abgestorbenen  Foetus,  und  es  entsteht 
durch  Druck  des  Eisackes  des  lebenden  Zwillings  ein  sog.  Foetus  papyraceus 
sive  compressus. 

Die  Diagnose  wird  in  der  Regel  erst  in  der  Geburt  gestellt,  bei  der 
der  Foetus  papyraceus  entdeckt  wird.  Nach  Strassmann  soll  eine  während 
der  Schwangerschaft  auftretende  Blutung  auf  das  Absterben  der  einfachen 
Frucht  hindeuten,  doch  ist  dieses  Zeichen,  wie  Halban  mit  Recht  bemerkt, 
viel  zu  vieldeutig,  als  daß  es  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  sein 
könnte. 

Halban  glaubt,  daß  in  manchen  Fällen  bei  genauer  Beobachtung  der 
bestehenden  Symptome  eine  Diagnose  doch  schon  während  der  Schwanger- 
schaft möglich  sein  dürfte.  In  einem  Falle  beobachtete  er  ein  Verschwinden 
eines  akut  entstandenen  Hydramnions,  das  Auftreten  von  Schwangerschafts- 
wehen und  eine  quere  Furche  über  dem  Uterus,  die  wahrscheinlich  die  Grenze 
zwischen  lebendem  und  abgestorbenem  Ei  darstellte,  und  er  glaubt,  daß  die 
drei  Symptome  für  das  Absterben  der  einen  Frucht  sprechen.  Auch  diese 
Symptome  dürften  meines  Erachtens  nicht  genügen,  um  die  sichere  Diagnose 
des  Absterbens  des  einen  Foetus  zu  stellen,  sondern  sie  machen  nur  das  Ab- 
sterben des  einen  Kindes  wahrscheinlich. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  bei  der  mehrfachen  Schwangerschaft  ein 
Hydramnion,  das  oft  akut  entsteht  und  zu  Schwangerschaftsbeschwerden 
führen  kann,  die  so  hochgradig  werden  können,  daß  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  indiziert  ist.  Ein  solches  Hydramnion  kann  —  wie  beim 
Einling  —  bei  den  zweieiigen  Zwillingen  auftreten;  viel  häufiger  aber  finden 
wir  es  bei  den  eineiigen  Zwillingen. 

Gar  nicht  selten  finden  sich  bei  diesen  Polyhydramnie  des  einen  und 
Oligohydramnie  des  zweiten  Zwillings.  Zweifellos  sind  die  Unterschiede  der 
Fruchtwassermengen  beider  Kinder  oft  auf  den  dritten  Kreislauf  zurück- 
zuführen, u.  zw.  dann,  wenn  es  sich  um  eine  Asymmetrie  der  Blutverteilung 
handelt  (Schatz).  Wenn  das  Herz  des  einen  Kindes  kräftiger  arbeitet  als  das 
des  zweiten,  so  erhält  dies  von  seinem  kräftigeren  Bruder  mehr  Blut,  als  es 
an  ihn  zurückgibt;  es  wird  plethorisch;  infolge  dieser  Plethora  kommt  es,  wie 
in  neuerer  Zeit  (1918)  Marchand  wieder  gezeigt  hat,  zu  Ascites  und  infolge 
einer   vermehrten   Urinausscheidung   zu    Hydramnion.    Setzt   der   Wettkampf 
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zwischen  beiden  Herzen  in  einer  frühen  Entwicklungszeit  ein,  so  kann  es  beim 
schwächeren  der  beiden  Kinder  zu  einem  völligen  Stillstand  des  Herzens  und 
dadurch  zur  Atrophie  des  Herzens  kommen;  wir  haben  dann  die  sog.  herz- 
lose Mißgeburt,  den  sog.  Acardiacus  vor  uns.  Solche  Kinder  können  außer 
der  Mißbildung  des  Herzens  weitere  Entwicklungsstörungen  an  ihrem  Körper 
aufweisen,  z.  B.  Fehlen  des  Kopfes  (Acephalus),  des  Rumpfes  (Acormus), 
der  Extremitäten;  zuweilen  ist  die  menschliche  Gestalt  überhaupt  nicht  mehr 
zu  erkennen  (Amorphus).  Sehr  häufig  findet  sich  neben  dem  Ascites  ein 
Hydrops  universalis. 

Außer  in  den  durch  den  dritten  Kreislauf  hervorgerufenen  Circulations- 
störungen,  die  zum  Hydramnion  führen  können,  ist  die  Ursache  der  Poly- 
hydramnie  in  Veränderungen  der  Placenta  bzw.  des  Amnionepithels  des  poly- 
hydramniotischen  Zwillings  zu  suchen;  bei  eineiigen  Zwillingen  scheint  die 
Größe  der  Placenta  der  Fruchtwassermenge  parallel  zu  gehen.  Zufälligkeiten 
in  der  Nabelschnurinsertion  und  in  der  Entwicklung  der  Placenta  können  hier 
eine  Rolle  spielen,  indem  sie  eine  bessere  Blutversorgung  des  einen  Foetus 
und  damit  eine  vermehrte  Wasserabscheidung  bedingen  [Küstner,  Goit- 
schalk). 

Geburtsverlau  f. 

Vergleichen  wir  den  Verlauf  der  .Mehrlingsgeburten  mit  dem  der  ein- 
fachen Geburt,  so  finden  wir  in  sämtlichen  3  Geburtsperioden  Abweichungen 
von  der  gewohnten  Norm.  Die  Geburtsdauer  ist  im  ganzen  in  der  Regel  nicht 
länger  als  bei  einfacher  Frucht,  was  in  erster  Linie  wohl  dadurch  zu  erklären 
ist,  daß  es  sich  bei  mehrfacher  Geburt  meist  um  nicht  ausgetragene  Kinder 
handelt,  die  in  der  Regel  kleiner  sind  als  Einlinge  und  den  Geburtskanal 
leichter  passieren.  In  der  ersten  Geburtsperiode,  der  Eröffnungsperiode,  finden 
wir  meist  eine  Verlängerung,  die  durch  eine  primäre  Wehenschwäche  infolge 
der  Überdehnung  der  Gebärmutter  bedingt  ist.  Die  Zusammenziehungen  der 
überdehnten  .Muskelbündel  haben  bei  der  meist  schlechten  Wehentätigkeit  nur 
einen  geringen  Effekt  auf  die  Ausdehnung  des  unteren  Uterinsegments  und 
die  Eröffnung  des  Muttermundes.  Bemerkenswert  ist,  daß  die  eröffnenden 
Weiten  häufig  sehr  schmerzhaft  empfunden  werden,  schmerzhafter  als  bei 
einfacher  Geburt.  Gar  nicht  selten  finden  wir  bei  der  mehrfachen  Geburt  das 
Auftreten  von  Vorwehen,  die  sich  über  viele  Tage  hinziehen  können  und  deren 
Wirkung  wir  an  der  ganz  allmählichen  Eröffnung  des  Muttermunds  fest- 
stellen können. 

In  der  zweiten  Geburtsperiode  finden  wir  eine  Verzögerung  der  Aus- 
stoßung des  ersten  Kindes;  die  Wehen  sind  deshalb  wenig  wirksam,  weil  Hin- 
ein Teil  der  Wehenkraft  auf  die  Fruchtachse  wirken  kann,  und  die  Mutter 
wegen  der  Ausdehnung  des  Leibes  an  der  Anwendung  der  Bauchpresse  be- 
hindert ist.  Die  meisten  Störungen  der  zweiten  Geburtsperiode  sind  durch 
pathologische  Kindeslagen  bedingt;  während  wir  bei  der  einfachen  Geburt 
bei  ungefähr  4%  der  Fälle  mit  nichtphysiologischen  Lagen  zu  rechnen  haben, 
ist  die  pathologische  Lage  bei   Mehrungen  viel  häufiger. 

Aus  den  Statistiken  von  Collins  Mc  Clinstock,  Arneth,  Späth,  Veit,  Klein- 
wächter, Reu ss.  P.  Strassmann  und  seiner  eigenen  (Charite)  stellt  Leonhard 
folgende  Tabellen  für  die  Kindeslagen  bei  Zwillingen  auf: 
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Lage  des  1.  Zwillings        Lage  des  2.  Zwillings  Summa  Prozent 

Schadellage  Schädellage  709  3853 

Schädellage  Beckenendlage  390  2119 

Beckenendlage  Schädellage  264  1435 

Beckenendlage  Beckenendlage  198  1076 

Schädellage  Querlage  153  832 

Querlage  Schädellage  16  087 

Beckenendlage  Querlage  79  429 

Querlage  Beckenendlage  14  077 

Querlage  Querlage  17 0"92 

1840  100-00 

Mein  Schüler  Tauber  fand  an  dem  Material  der  Jenenser  Frauenklinik 
aus  den  Jahren  1877—1917  folgende  Zahlen,  denen  ich  zum  Vergleich  die 
von  Werth  bei  1688  Zwillingspaaren  gefundenen  in  Klammern  beisetze. 

Beide  Früchte  in  Kopflage 314%  (47"4%) 

Eine  Frucht  in  Kopf-,  eine  in  Beckenendlage  .  38*2%  (342%) 

Beide  in  Beckenendlage      123%  (84",) 

Eine  in  Kopf-,  eine  in  Querlage 101%  (5"8%) 

Eine  in  Beckenend-,  eine  in  Querlage    .    .    .    .    67%  (3'6%) 

Beide  in  Querlage Vl%  (0-47%) 

Aus  diesen  Statistiken  geht  hervor,  daß  bei  Zwillingen  die  Längslagen 
und  unter  ihnen  die  Schädellagen  vorherrschen,  doch  kommen  nur  in  un- 
gefähr -5  aller  Fälle  die  Kinder  in  Schädellage  zur  Welt.  Nächstdem  folgt 
an  Häufigkeit  die  Geburt  des  ersten  Kindes  in  Schädellage,  des  zweiten  in 
Beckenendlage.  Beckenend-  und  Querlagen  sind  relativ  häufig,  bedeutend 
häufiger  als  bei  einfachen  Geburten. 

Ein  Lagewechsel  des  zweiten  Kindes,  der  sich  nach  oder  während  der 
Geburt  der  ersten  Frucht  vollzieht,  ist  nicht  allzu  selten.  Mit  der  Verkleinerung 
der  Gebärmutter  wird  der  zweite  Zwilling  genötigt,  sich  aus  Querlage  in  eine 
Längslage  zu  legen.  Unter  44  Zwillingsgeburten  konnte  Ahlfeld  Smal  die 
Selbstwendung  des  zweiten  Zwillings  beobachten.  Allerdings  finden  wir  auch 
den  umgekehrten  Vorgang,  daß  nämlich  ein  Kind  aus  vorher  bestehender 
Geradlage  sich  in  Querlage  zur  Geburt  stellt,  ein  Vorgang,  der  besonders  bei 
reichlich  vorhandenem  Fruchtwasser  des  zweiten  Zwillingseies  und  bei  nach 
der  Geburt  des  ersten  Kindes  auftretender  Wehenschwäche  beobachtet  wird. 

Die  Geburt  des  zweiten  Kindes  erfolgt,  sofern  die  Lage  kein  Geburts- 
hindernis darstellt,  meist  kurze  Zeit  nach  der  des  ersten,  durchschnittlich  in 
ungefähr  J  .,  Stunde,  doch  sind  Pausen  bis  zu  mehreren  Stunden,  ja  Tagen 
(ohne  nennenswerten  Schaden  für  die  Mutter)  keine  Seltenheit.  So  beobachtete 
in  neuester  Zeit  bei  einer  Zwillingsgeburt  fahreis  eine  Geburtspause  von 
1 0  Tagen  und  er  meint,  daß  diese  noch  viel  länger  hätte  werden  können,  wenn 
er  die  Geburt  nicht  operativ  beendet  hätte.  Uthmöller  sah  bei  einer  Drillings- 
geburt eine  Pause  von  4  Tagen  8  Stunden.  In  der  älteren  Literatur  finden 
sich  vereinzelte  Angaben,  nach  denen  zwischen  der  Geburt  des  ersten  und 
zweiten  Kindes  Monate  liegen  sollen.  So  berichtet  Kussmaul  über  Fälle,  in 
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denen  die  Geburt  des  zweiten  Kindes  viele  Monate  (4^2  Monate  im  Falle 
Eismann,  5  Monate  16  Tage  bei  der  Frau  Benoite  Franquet)  nach  der  des 
ersten  erfolgte.  Wie  Zweifel  mit  Recht  hervorhebt,  ist  bei  Beurteilung  dieser 
Fälle  Vorsicht  am  Platze,  da  keiner  vom  Anfang  bis  zum  Ende  vom  Arzt 
beobachtet  worden  ist  und  auch  die  von  Ärzten  beschriebenen  lediglich  auf 
den  Aussagen  von  Laien  beruhen. 

In  der  Regel  werden  die  Nachgeburten  bei  mehrfacher  Schwangerschaft 
erst  nach  der  Geburt  beider  Kinder  ausgestoßen,  doch  kann  es  ausnahmsweise 
vorkommen,  daß  nach  dem  ersten  Kind  seine  Nachgeburt  geboren  wird;  noch 
seltener  werden  nach  dem  ersten  Kind  die  Nachgeburtsteile  beider  Kinder 
ausgestoßen,  ein  für  das  zweite  Kind  höchst  gefährliches  Ereignis. 

Die  Nachgeburtsperiode  ist  bei  der  mehrfachen  Geburt  verlängert,  da 
die  Ablösung  der  großen  Nachgeburtsteile  mehr  Zeit  in  Anspruch  nimmt  als 
bei  der  einfachen  Geburt;  dazu  kommt,  daß  nicht  selten  die  Wehen  infolge 
Erschöpfung  durch  die  vorhergegangene  vermehrte  Geburtsarbeit  sehr  schwach 
sind  oder  ganz  aufhören;  die  Folge  sind  Blutungen,  die  auf  partielle  Lösung 
der  Placenta  zurückzuführen  sind.  Der  Blutverlust  ist  fast  immer  ein  reich- 
licher; er  betrug  nach  Ahlfeld  bei  45  Zwillingsgeburten  durchschnittlich  698  g, 
dabei  waren  die  Verluste  11  mal  höher  als  1000  g. 

Auch  nach  Ausstoßung  der  Placenta  findet  man  viel  häufiger  als  nach 
der  einfachen  Geburt  das  Auftreten  von  Nachblutungen,  die  auf  sekundäre 
Wehenschwäche  zurückzuführen  sind  und  bei  der  größeren  Ausdehnung  der 
Placentarhaftstelle  recht  gefährlich  und  lebensbedrohlich  werden  können. 

Prognose  der  mehrfachen  Geburt. 

Alle  die  Gefahren,  die  wir  im  vorstehenden  bei  der  mehrfachen  Geburt 
kennengelernt  haben:  Verlängerung  der  Eröffnungsperiode  und  der  ersten 
Geburtsperiode  des  ersten  Kindes,  pathologische  Lagen  namentlich  des 
zweiten  Kindes,  Störungen  der  dritten  Geburtsperiode  und  die  so  häufigen 
Nachblutungen,  zwingen  uns,  die  Prognose  für  die  Mutter  nicht  so  günstig  zu 
stellen  wie  bei  der  einfachen  Geburt.  Wir  müssen  ferner  in  Betracht  ziehen, 
daß  infolge  der  mehrfachen  Schwangerschaft  vermehrte  Anforderungen  an 
den  Körper  der  Mutter  gestellt  worden  sind,  namentlich  an  das  Herz  und  die 
Nieren;  die  Frau  kommt  oft  schon  geschädigt  zur  Geburt  und  ist  deshalb 
von  vornherein  weniger  widerstandsfähig.  Die  mütterliche  Mortalität  ist  bei 
der  mehrfachen  Geburt  höher  als  bei  der  einfachen.  Strassmann  fand  eine 
mütterliche  Mortalität  von  4-09%,  eine  Zahl,  die  sich  mit  der  von  Tauber 
gefundenen  deckt  (4°0). 

Die  Prognose  für  die  Kinder  ist  ebenfalls  bei  weitem  schlechter  als  bei 
der  einfachen  Geburt.  Nach  der  Statistik  von  Strassmann  aus  der  Berliner 
Universitäts-Frauenklinik  für  die  Jahre  1876 — 1888  betrug  die  Mortalität 
bei  270  Zwillingsfrüchten  einschließlich  Fehlgeburten,  Mißgeburten  und 
intrauterin  abgestorbenen  35  =  12-29%;  in  den  ersten  8—10  Tagen  starben 
von  den  235  Lebendgeborenen  noch  55  =  23-4%.  Nach  der  Statistik  von 
Tauber  wurden  von  200  Zwillingskindern  der  Jenaer  Frauenklinik  totgeboren 
oder  starben  innerhalb  der  ersten  10  Tage  nach  der  Geburt  71  =  37-4%. 
Außerhalb  der  Klinik  ist  die  Prognose  noch  schlechter,  künstliche  Geburten 
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haben  von  vornherein  eine  ungünstigere  Aussicht.  Die  Ursachen  der  erhöhten 
Sterblichkeit  der  Mehrlinge  haben  wir  in  der  frühzeitigen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft,  in  dem  gehäuften  Vorkommen  pathologischer  Kindeslagen, 
in  Komplikationen  von  Seiten  der  Nabelschnur  und  in  den  häufigen  Er- 
krankungen der  Mutter  an  Schwangerschaftstoxikosen  zu  suchen.  Der  zweite 
Zwilling  ist  durch  das  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  auftretende  Sinken 
des  intrauterinen  Druckes,  durch  die  Verkleinerung  der  Placentarhaftstelle 
und  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  in  erhöhtem  Maße  gefährdet.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Westergaard  sind  die  Aussichten  für  Zwillinge  in  den 
ersten  zwei  Lebensjahren  schlechter  als  die  der  Einlinge.  Von  100  neu- 
geborenen Zwillingsknaben  sind  nach  5  Jahren  nur  wenig  über  die  Hälfte 
am  Leben,  gegen  5/g  der  Einzelgeborenen,  von  100  Zwillingsmädchen  ein 
wenig  über  2/3  gegen  7/8  der  Einzelgeborenen.  Nach  Erreichung  des  zweiten 
Lebensjahres  scheinen  die  Zwillinge  keiner  größeren  Gefahr  zu  unterliegen 
als  die  Einlinge.  Aus  der  Statistik  von  Westergaard  geht  weiter  hervor,  daß, 
wenn  ein  Zwilling  stirbt,  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  der  andere  ihm  im  Tode 
folgt,  außerordentlich  groß  ist.  Tatsächlich  sind  auch  sonst  die  Lebens- 
schicksale von  Zwillingen  oft  von  einer  überraschenden  Ähnlichkeit.  Von  den 
Drillingen  kommt  etwa  3  '.,  über  die  ersten  Lebensjahre. 

Die  Leitung  der  mehrfachen  Geburt. 

Die  mehrfache  Geburt  stellt  erhöhte  Anforderungen  an  die  Aufmerksam- 
keit des  Geburtshelfers;  wenn  auch  eine  große  Zahl  der  mehrfachen  Geburten 
ohne  Kunsthilfe  verläuft,  so  soll  die  Hebamme  doch  auf  alle  Fälle  jedesmal 
den  Geburtshelfer  zuziehen.  Diese  Forderung  wird  nach  dem  oben  geschilderten 
Geburtsverlauf  ohneweiters  verständlich.  Wenn  Geduld  die  erste  Tugend  des 
Geburtshelfers  ist,  so  kann  und  muß  er  sich  in  ihr  während  der  ersten  Geburts- 
periode üben.  Jede  Polypragmasie  ist  von  Schaden;  man  wird  von  vornherein 
mit  einer  längeren  ErÖffnungszeit  rechnen  müssen.  Ist  der  Muttermund 
nahezu  eröffnet,  so  kann,  darin  sind  sich  die  meisten  Autoren  einig,  die  Blase 
gesprengt  werden;  dies  hat  unter  den  sonst  üblichen  Vorsichtsmaßnahmen 
zu  geschehen,  um  den  Vorfall  kleiner  Teile  zu  vermeiden.  Sehr  oft  hört  mit 
dem  Abfluß  des  Fruchtwassers  die  sehr  häufig  beobachtete  Schmerzhaftigkeit 
der  Wehen  auf;  die  Wehen  werden  kräftiger  und  wirksamer  und  der  voran- 
gehende Teil  tritt  tiefer  und  löst  durch  einen  Druck  auf  den  Beckenboden 
regelmäßige  Wehen  aus.  Sollte  auch  nach  dem  Blasensprung  die  Wehen- 
tätigkeit  zu  wünschen  übrig  lassen,  so  kann  jetzt  ein  wehenanregendes  Mittel 
gegeben  werden.  Verfasser  ist  ein  Anhänger  des  Chininum  sulfuricum  0-25 
per  os  mehrmals  halbstündlich  bis  zur  Wirkung  unter  gleichzeitiger  Ver- 
abreichung eines  Thermophors;  Hypophysenpräparate  sind  jetzt  gleichfalls 
am  Platze.  In  der  Austreibungsperiode  richte  man  sich  nach  den  für  die  ein- 
fache Geburt  geltenden  Vorschriften.  Die  Notwendigkeit,  schon  beim  ersten 
Kind  operativ  einzugreifen,  ist  aber  viel  häufiger  vorhanden  als  beim  Einling, 
beträgt  doch  die  Operationsfrequenz  für  das  erste  Kind  annähernd  30^;. 
Welche  Operation  vorzunehmen  ist,  hängt  von  der  Lage  des  Kindes  ab. 

Ist  das  erste  Kind  geboren,  so  überzeuge  sich  der  Geburtshelfer  jetzt  — 
falls  bis  dahin  die  Diagnose  der  mehrfachen  Geburt  noch  gar  nicht  oder  nicht 
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sicher  gestellt  war  —  davon,  ob  ein  zweites  Kind  in  der  Gebärmutter  vor- 
handen ist,  im  allgemeinen  wird  er  mit  der  äußeren  Untersuchung  allein  zu 
stände  kommen,  im  Zweifelsfalle  ist  eine  rectale  oder  vaginale  Untersuchung 
anzuschließen.  Sorgfältig  ist  nach  den  Herztönen  des  zweiten  Kindes  zu 
hören,  sie  sind  dauernd  zu  überwachen,  da  das  Leben  der  zweiten  Frucht 
durch  Abnahme  des  intrauterinen  Drucks,  durch  Ablösung  der  Placenta  und 
durch  Zerreißung  einer  Insertio  velamentosa  der  Nabelschnur  in  Gefahr 
kommen  kann. 

Hat  der  Geburtshelfer  sich  von  dem  Vorhandensein  eines  zweiten  Kindes 
im  Uterus  überzeugt,  seine  Lage  und  seine  Herztöne  festgestellt,  so  schreite 
er  jetzt  —  falls  nicht  schon  vorher  eine  Indikation  dazu  vorhanden  war  —  zur 
Abnabelung  des  ersten  Kindes,  wobei  er  die  Nabelschnur  doppelt  zu  unterbinden 
hat.  Diese  doppelte  Unterbindung  der  Nabelschnur  wird  heutzutage  auch  bei 
der  einfachen  Geburt  wohl  allgemein  durchgeführt,  bei  der  mehrfachen  Geburt 
ist  sie  deshalb  dringend  erforderlich,  weil  bei  eineiigen  Zwillingen  sich  das 
zweite  Kind  durch  den  dritten  Kreislauf  durch  die  nicht  unterbundene  Nabel- 
schnur des  ersten  verbluten  könnte.  Die  unterbundene  Nabelschnur  lasse  man 
nicht  aus  den  Geschlechtsteilen  nach  unten  heraushängen,  sondern  lege  sie 
mit  keimfreier  Watte  umwickelt  auf  den  Leib  der  Mutter,  um  Verunreinigungen 
zu  vermeiden  und  eine  unter  Umständen  aus  ihr  auftretende  Nachblutung 
rechtzeitig  bemerken  zu  können.  Um  später  die  Nachgeburt  und  den  zu  jedem 
Kind  gehörigen  Abschnitt  richtig  beurteilen  zu  können,  soll  man  an  der  Nabel- 
schnur des  ersten  Kindes  ein  Zeichen  anbringen.  Alan  schlinge  zu  diesem 
Zwecke  nach  dem  Vorgange  von  Strassmann  einen  Knoten  m  die  Nabelschnur, 
natürlich  ohne  an  ihr  zu  zerren;  außer  zur  Kennzeichnung  dient  dieser  Knoten 
zur  sicheren  Unterbindung  des  placentaren  Endes  der  Nabelschnur. 

Der  zweite  Zwilling  kann,  eine  Längslage  und  gute  Wehentätigkeit  vor- 
ausgesetzt, in  recht  kurzer  Zeit  nach  dem  ersten  geboren  werden.  Nach  der 
Zusammenstellung  von  Strassmann  erfolgte  die  spontane  Geburt  des  zweiten 
Zwillings  bei  70  klinisch  beobachteten  Fällen  in  durchschnittlich  28  Minuten. 
Der  Geburtshelfer  kann  also  ruhig  einmal  abwarten,  selbstverständlich  unter 
dauernder  Kontrolle  von  Mutter  und  Kind,  und  wenn  nötig  unter  Anregung 
von  Wehen  mit  den  oben  besprochenen  Mitteln.  Im  allgemeinen  soll  der  zweite 
Zwilling  auch  erst  auf  Grund  einer  strengen  Indikation  extrahiert  werden; 
die  Operationsfrequenz  des  zweiten  Zwillings  ist  ungefähr  doppelt  so  hoch 
wie  beim  ersten  (nach  Strassmann  ca.  50     | 

Die  Frage,  wie  lange  man  auf  die  Spontangeburt  des  zweiten  Zwillings 
warten  soll,  ist  nicht  leicht  zu  beantworten.  An  und  für  sich  könnte  man  so 
lange  warten,  bis  eine  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  oder  für  beide  auftritt. 
Es  sind  sich  jedoch  wohl  alle  Geburtshelfer  darüber  einig,  daß  man  nicht 
allzu  lange  warten  soll,  denn  wir  warten,  wie  Strassmann  ganz  richtig 
betont,  nur  auf  Gefahren.  In  erster  Linie  ist  es  die  Infektionsgefahr,  die  der 
.Mutter  droht;  an  der  Nabelschnur  klettern  die  Bakterien  in  die  Höhe  und 
infizieren  den  Uterus.  Bei  längerem  Abwarten  kann  sich  außerdem  auch  der 
.Muttermund  wieder  zusammenziehen  und  einen  später  notwendig  werdenden 
Eingriff  erschweren. 

Ist  nach  spätestens  2  Stunden  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  der 
zweite  Zwilling  noch  nicht  geboren,  so  beende  man  die  Geburt.  Oft  genüg! 
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der  künstliche  Blasensprung,  um  die  Geburt  rasch  herbeizuführen.  Welche 
entbindende  Operation  in  Frage  kommt,  hängt  ganz  von  dem  Befunde  ab; 
ist  der  Kopf  ins  Becken  eingetreten,  so  entbinde  man  durch  die  Zange;  bei 
noch  hochstehendem  Kopf  führt  die  Wendung  und  Extraktion  am  raschesten 
zum  Ziele.  Die  operative  Entbindung  des  zweiten  Zwillings  ist  infolge  der 
Dehnung  der  Geburtswege  fast  immer  eine  leichte. 

War  der  Geburtshelfer  gezwungen,  schon  das  erste  Kind  zu  extrahieren, 
so  benütze  er  die  Narkose  und  hole  sofort  auch  das  zweite,  unter  Umständen 
das  dritte,  vierte  u.  s.  w.  Bei  der  beträchtlich  hohen  Operationsfrequenz  des 
zweiten  Zwillings,  die  sich  bei  Drillingen  noch  steigert,  ließe  sich  ein  Abwarten 

Fig.  110. 


I.  Zwilling  in  Fußlage,    II.  in  Querlage. 
(Aus  Bumm,  Grundriß  der  Geburtshilfe.) 

nicht  rechtfertigen.  Wenn  aber  der  Uterus  so  rasch  entleert  wird,  versäume 
der  Geburtshelfer  nicht,  gleich  zu  Beginn  der  Operation  wehenanregende  Mittel 
zu  geben;  er  hat  jetzt  die  Wahl  zwischen  Hypophysen-  und  Seealepräparaten. 

Um  Verwechslungen  von  Erst-  und  Zweitgeborenen,  die  bei  gleich- 
geschlechtlichen Zwillingen  bei  ihrer  oft  überraschenden  Ähnlichkeit  vor- 
kommen können,  zu  vermeiden,  empfiehlt  es  sich,  den  Nabelschnurrest  des 
ersten  Kindes  mit  einem  Band,  den  des  zweiten  mit  zweien  zu  unterbinden 
(Ahlfeld)  und  die  Kinder  auch  später  durch  ein  äußeres  Abzeichen  an  ihrer 
Kleidung  kenntlich  zu  machen. 

Störung  der  Austreibungsperiode  kann  bei  der  mehrfachen  Geburt  da- 
durch zu  stände  kommen,  daß  beide  Früchte  gleichzeitig  ins  Becken  eintreten 
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und  sich  dann  gegenseitig  am  Vorrücken  hindern.  Der  Geburtshelfer  wird 
auf  das  immerhin  seltene  Ereignis  dadurch  aufmerksam,  daß  die  Geburt 
trotz  guter  Wehentätigkeit  nicht  weiter  geht;  die  innere  Untersuchung  — 
unter  Umständen  mit  der  ganzen  Hand  in  Narkose  vorgenommen  —  klärt  den 
Zustand  rasch. 

Verschiedene  Komplikationen  dieser  Art  kommen  vor:  es  können  beide 
Köpfe  gleichzeitig  ins  Becken  eintreten  oder  beide  Früchte  rücken  mit  dem 
Beckenende  vor  oder  eine  Frucht  reitet  auf  der  querliegenden,  oder  Becken- 
ende der  einen  und  der  Kopf  der  zweiten  Frucht  treten  gleichzeitig  ein 
(Fig.  110  und  111). 

Fig.  111. 


I.  Zwiiling  in  Fußlage,    U.  in  Kopflage. 
(Aus  Bumm,  Grundriß  der  Geburtshilfe.) 


Sind  die  Früchte  klein  und  kräftige  Wehen  vorhanden,  so  können  beide 
Früchte  miteinander  durch  das  Becken  getrieben  werden.  So  beschreibt 
Döderlein  einen  Fall,  in  dem  das  erste  Kind  der  ausgetragenen  Zwillinge 
bereits  bis  zum  Halse  geboren  war,  als  die  Frau  in  die  Klinik  gebracht  wurde. 
Der  Kopf  dieses  halbgeborenen  Kindes  hatte  sich  in  dem  Hals  der  zweiten 
in  Schädellage  befindlichen  Frucht  gefangen.  Der  Kopf  des  zweiten  Kindes 
war  tief  ins  Becken  eingetreten.  Unter  sehr  heftigen  Wehen  wurden  beide 
Kinder  plötzlich  und  gleichzeitig  geboren.  Einen  ähnlich  gelegenen  Fall  hat 
F runkenstein  aus  der  Kieler  Klinik  veröffentlicht:  das  erste  in  Beckenendlage 
befindliche  Kind  war  schon  bis  zum  Rumpf  geboren  und  abgestorben,  der 
Kopf  des  zweiten  noch  lebenden  Kindes  war  ins  Becken  getreten  und  bildete 
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für  den  nachfolgenden  Kopf  des  ersten  Kindes  das  Geburtshindernis.  Der 
tote  Beckenendlagenzwilling  wurde  dekapitiert,  der  lebende  Kopflagenzwilling 
mit  der  Zange  extrahiert  und  zum  Schluß  der  dekapitierte  Kopf  mit  Haken- 
zange entwickelt. 

Malinert  beschreibt  in  neuerer  Zeit  einen  Fall  von  Geburtsstörung,  die 
durch  den  gemeinsamen  Eintritt  beider  Köpfe  ins  Becken  verursacht  war. 
Nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  rückte  die  Geburt  nicht  vorwärts.  Durch 
die  innere  Untersuchung  wurde  im  Becken  neben  dem  Thorax  des  ersten 
Kindes  der  Kopf  des  zweiten  festgestellt.  Nach  Perforierung  des  zweiten 
Kopfes  konnte  das  inzwischen   abgestorbene  erste  Kind  extrahiert  werde.1.. 

Die  gleichzeitige  Einstellung  beider  Kinder  mit  dem  Beckenende  oder 
mit  den  Füßen  ist  die  seltenste,  aber  auch  günstigste  Komplikation.  Eine 
gegenseitige  Behinderung  beider  Früchte  findet  hier  nicht  statt,  da  sich  die 
vorangehenden  Teile  nicht  miteinander  verfangen  können,  man  kann  also  das 
eine  Kind  an  dem  anderen  vorbeiziehen.  Es  genügt,  das  tiefer  getretene  Fuß- 
paar herabzuziehen,  doch  überzeuge  man  sich,  ehe  man  zu  ziehen  beginnt, 
ob  man  auch  das  zusammengehörige  Fußpaar  ergriffen  hat  und  nicht  von 
jeder  Frucht  einen  Fuß. 

Bei  der  Kombination  von  Querlage  und  Beckenendlage  kann  der  in  Quer- 
lage sich  befindliche  Zwilling  für  den  nachfolgenden  Kopf  des  in  Becken- 
endlage zur  Geburt  kommenden  ein  Geburtshindernis  abgeben. 

Die  Komplikation  des  gleichzeitigen  Eintritts  von  Fruchtteilen  beider 
Kinder  ist  in  ihrer  Bedeutung  der  Geburt  einer  Doppelmißbildung  gleich- 
zusetzen, für  deren  Leitung  sich  keine  allgemein  gültigen  Verhaltungsmaß- 
regeln aufstellen  lassen. 

Das  Handeln  des  Geburtshelfers  hängt  von  der  Lage  des  Falles  ab. 
Bleibt  eine  Spontangeburt  aus,  so  empfiehlt  es  sich,  den  Teil,  der  das  Geburts- 
hindernis verursacht,  zurückzuschieben;  gelingt  das  nicht,  so  kann  der  Versuch 
gemacht  werden,  den  einen  Zwilling  am  anderen  vorbei  zu  entwickeln,  bei 
Kopflage  mit  der  Zange,  bei  Beckenendlage  durch  manuelle  Extraktion.  Miß- 
lingt auch  dieser  Versuch,  so  kommen  für  die  Praxis  nur  noch  zerstückelnde 
Operationen  (Perforation,  Dekapitation)  in  Frage;  in  der  Klinik  könnte  eine 
Entbindung  durch  extraperitonealen  Kaiserschnitt  ebenfalls  noch  in  Betracnt 
gezogen  werden,  ist  aber  meines  Wissens  bis  jetzt  noch  nicht  vorgenommen 
worden. 

Besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  die  Überwachung  der  Nachgeburts- 
periode; es  empfiehlt  sich,  bei  oder  nach  der  Geburt  des  zweiten  Kindes  wehen- 
anregende Mittel  prophylaktisch  zu  geben;  gute  Wehen  in  der  dritten  Geburts- 
periode sind  die  erste  Bedingung.  Man  achte  auf  äußere  oder  innere  Blutung 
mit  besonderer  Sorgfalt  und  suche  bei  stärkerem  Blutverlust  durch  Reiben 
des  Gebärmuttergrundes  und  durch  Auflegen  eines  Thermophors  oder  heißer 
Tücher  Wehen  anzuregen.  Steht  die  Blutung  nicht,  so  lege  man  ein  Aorten- 
kompressorium  an;  man  hat  dann  Zeit  zu  warten  und  kann  versuchen,  durch 
Turgescierung  der  Placenta  mit  steriler  Flüssigkeit  nach  Oalvaston,  für  die 
namentlich  Jruuaoü  eingetreten  ist,  die  Placenta  zu  lösen.  Diese  Methode 
führt  meist  zum  Ziele;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  versuche  man  durch  den 
Handgriff  nach  Crede  —  unter  Umständen  in  Narkose  —  die  Expression  der 
Placenta.   Falls  sie  nicht  gelingt,  kommt  nur  noch  die  manuelle   Placentae 
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lösung  in  Frage.  Ist  diese  schon  bei  der  einfachen  Geburt  ein  mit  Rechr 
gefürchteter  Eingriff,  so  erhöht  sich  bei  der  mehrfachen  Geburt  seine  Gefahr 
wegen  der  Größe  der  Placentarhaftfläche. 

Nach  der  Geburt  ist  die  Entbundene  wegen  der  Gefahr  der  Nachblutung 
noch  mehrere  Stunden  vom  Arzte  zu  überwachen;  durch  Auflegen  eines  Sand- 
sackes auf  den  Fundus  uteri  verhüte  man  die  Entstehung  einer  inneren 
Blutung,  durch  wehenanregende  Mittel  sorge  man  für  gute  Nachwehen.  In 
der  allgemeinen  Praxis  wird  immer  noch  häufig  der  Fehler  begangen,  daß 
der  Arzt  die  Entbundene  frühzeitig  verläßt  und  die  Überwachung  der 
Hebamme  überläßt. 

Eine  Frau,  die  mehrere  Kinder  auf  einmal  geboren  hat,  bedarf  im 
Wochenbett  besonderer  Ruhe  und  Schonung;  ein  besonderes  Augenmerk  ist 
auf  die  Rückbildung  des  überdehnten  Uterus  und  der  Bauchdecken  zu  richten. 
Das  Stillgeschäft  vollzieht  sich,  vorausgesetzt,  daß  genügend  Milch  vorhanden 
ist,  so,  daß  die  Kinder  einzeln  hintereinander  an  die  Brust  gelegt  werden; 
fehlt  es  an  Milch,  soll  das  schwächere  Kind  an  der  Brust,  das  stärkere  künst- 
lich ernährt  werden. 

Daß  auch  später  eine  Mehrlingsmutter  noch  weiterer  Schonung  bedarf, 
ist  verständlich,  wenn  wir  bedenken,  was  es  für  eine  Mutter  an  Arbeit  be- 
deutet, mehrere  Kinder  zu  gleich  aufzuziehen;  auch  braucht  der  mütterliche 
Organismus  Zeit,  um  sich  von  den  an  ihn  gestellten  Anforderungen  einer 
Mehrlingsschwangerschaft  und  -geburt  zu  erholen.  Aus  diesen  Gründen  ist 
auch  eine  weitere  Schwangerschaft  für  die  erste  Zeit  nicht  erwünscht;  es  ist 
Strassmann  unbedingt  beizupflichten,  wenn  er  die  Forderung  aufstellt,  daß 
in  diesem  Falle  der  Arzt  nicht  nur  berechtigt,  sondern  auch  verpflichtet  ist, 
die  Frau  zu  beraten,  wie  sie  eine  neue  Schwangerschaft  verhüten  kann,  zumal 
da,  wie  Strassmann  gezeigt  hat,  eine  Mehrlingsgeburt  zum  vorliegenden 
Mutterkuchen    prädisponiert,   wenn    die   Frau   zu    schnell    wieder   concipiert. 

Eine  weitere  Art  Prophylaxe  kann  in  den  Fällen  in  Frage  kommen,  in 
denen  die  Zwillingsschwangerschaft  sich  bei  Hemmungsbildungen  der  Genital- 
organe (Doppelbildungen)  findet.  Erfahrungsgemäß  tritt  bei  diesen  Fällen 
häufig  eine  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ein,  da  die  beiden 
Uterushälften  oft  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben  sind.  Strassmann  hat 
als  Therapie  dieser  Fälle  die  operative  Vereinigung  der  doppelten  Gebärmutter 
vorgeschlagen;  1913  wurde  diese  Operation  von  L.  Fränkel  mit  gutem  Erfolg 
bei  einer  Frau  ausgeführt,  die  dreimal  ihre  Kinder  nicht  hatte  austragen 
können;  einmal  hatte  es  sich  um  eine  Zwillingsschwangerschaft  gehandelt, 
bei  der  die  Kinder  lebensunfähig  geboren  wurden. 
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Abnorme  Schwangerschaftsdauer. 

Von   Prof.  Dr.  Ludwig  Nürnberger,  Hamburg. 
Mit  9  Abbildungen  im  Text. 

Vorbemerkungen. 

„Als  normales  Ende  der  Schwangerschaft  ist  derjenige  Zeitpunkt  an- 
zusehen, bei  welchem  eine  normal  entwickelte  Frucht  durch  den  Geburts- 
vorgang ausgestoßen  zu  werden  pflegt"  {Zangemeister). 

Dieser  Zeitpunkt  beträgt  —  wie  schon  im  Altertum  bekannt  war1)  — 
vom  1 .  Tag  der  letzten  Menstruation  an  gerechnet  im  Mittel  280  Tage 
=  40  Wochen  zu  7  Tagen  =  10  Menstruationsperioden  —  Schwangerschafts- 
monate —  zu  je  28  Tagen. 

Die  Verteilung  der  einzelnen  Schwangerschaftstage  auf  die  verschiedenenen  Wochen 
und  Monate  ergibt  sich  aus  der  Tabelle  auf  S.  366. 

Vom  Tage  der  Conception  an  gerechnet  dauert  die  menschliche 
Schwangerschaft  im  Mittel  273  Tage. 

Über  die  wahre  Schwangerschaftsdauer,  d.  h.  die  Zeit,  die  von  der 
Vereinigung  von  Ei  und  Sperma  (Imprägnation)  bis  zur  Geburt  vergeht,  lassen 
sich  nur  Vermutungen  äußern.  Zangemeister  hat  aus  den  Sammelstatistiken  von 
Schlichting,  Gossrau,  Issmer  und  aus  seinem  eigenen  Material  eine  durchschnittliche 
Schwangerschaftsdauer  post  menstruationem  von  279-5  Tagen  berechnet.  Weiter  hat  Zange- 
meister aus  dem  Alter  der  Eier  von  Bryce-Teacher,  Peters,  Jung,  Beneke-Strahl,  Merttens, 
v.  Spee-Herff,  Leopold,  Rossi-Doria,  Eternod,  Grosser,  Frassi,  v.  Spee-Glaevecke,  Zange- 
meister den  Schluß  gezogen,  daß  die  Eibefruchtung  im  Durchschnitt  15-4  Tage  nach 
Beginn  der  letzten  Menstruation  erfolgt. 

Die  durchschnittliche  wahre  Schwangerschaftsdauer  beträgt  infolgedessen  nach 
Zangemeister  279-5—15-4  —  264-1  Tage. 

Die  tägliche  Erfahrung  lehrt  nun,  daß  reife  Früchte  durchaus  nicht  immer 
genau  280  Tage  post  menstruationem  oder  273  Tage  post  conceptionem  zur 
Welt  kommen,  sondern  daß  sie  bald  früher,  bald  später  geboren  werden. 

Diese  Abweichungen  können  1.  darauf  beruhen,  daß  man  sich  über  den 
Beginn  der  Schwangerschaft  täuscht.  Es  handelt  sich  dann  also  nur  um 
scheinbare  Abweichungen  von  der  Norm  (scheinbare  Schwankungen 
der    Schwangerschaftsdauer).    Sie  können  2.  aber  auch  dadurch 

')  Schon  Hippokrates  (Ilepi  hstxayt,r\yav,  Edit.  Kühn,  Tom.  I,  S.  450)  spricht  von  den 
..Zehnmonatskindern"  (Tä8exd|iTjva),  die  nach  7mal  40  Tagen  (ev  ejito  %EoaaQäx.ovfr'  f\\»JßQat;) 
geboren  werden. 
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bedingt  sein,  daß  am  Ende  der  Schwangerschaft 
irgendwelche  Momente  den  Eintritt  der  Geburt 
beschleunigen  oder  verzögern  (echte  Schwan- 
kungen der  Schwangerschaftsdauer). 

1.  Scheinbare  Schwankungen  der 
Schwangerschaftsdauer. 

Da  man  den  Moment  der  Befruchtung  und 
der  Einbettung  des  Eies  nicht  kennt,  so  kommen 
für  die  Berechnung  der  Schwangerschaftsdauer 
nur  der  1.  Tag  der  letzten  Menstruation  und  der 
Tag  der  Conception  in  Betracht. 

In  beiden  Fällen  ist  man  auf  die  Angaben 
der  betreffenden  Frau  angewiesen.  Damit  ist  man 
aber  zwei  erheblichen  und  sehr  schwer,  oder  über- 
haupt nicht,  kontrollierbaren  Fehlerquellen  aus- 
gesetzt, nämlich 

1.  den  bewußten  Fälschungen  der 
Erinnerung, 

2.  den  unbewußten  Erinnerungs- 
fälschungen. 

Diese  beiden  Fehlerquellen  sind  allgemein  be- 
kannt. Ihre  Wichtigkeit  kann  aber  —  gerade  im 
Hinblick  auf  die  abnorme  Schwangerschaftsdauer 
—  gar  nicht  eindringlich  genug  betont  werden. 

Unbewußte  und  ungewollte  Täuschungen 
über  den  Termin  der  letzten  Menstruation  sind 
etwas  ganz  Gewöhnliches.  Schon  bei  der  Erhebung 
gynäkologischer  Anamnesen  machen  sie  sich  sehr  störend 
geltend,  wenn  man  sich  nicht  einfach  mit  den  Angaben 
der  Kranken  zufrieden  gibt,  sondern  sie  eingehend  nach- 
prüft. Selbst  wenn  man  zuerst  noch  so  genaue  und 
scheinbar  zuverlässige  Angaben  erhält,  so  stellt  sich  bei 
eingehendem  Fragen  doch  häufig  heraus,  daß  sie  doch 
nicht  so  sicher  sind,  als  es  ursprünglich  den  Eindruck 
machte.  Der  Einwand,  daß  man  die  Frauen  durch  das 
viele  Ausfragen  erst  unsicher  macht,  ist  durchaus  nicht 
immer  richtig.  Schon  wenn  man  die  einfache  Frage  an 
die  Frau  richtet,  woher  sie  sich  denn  noch  so  genau  an 
den  angegebenen  Menstmationstermin  erinnere,  kann  man 
die  Erfahrung  machen,  daß  doch  keine  rechte  Sicherheit 
über  den  eigentlichen  Menstruationstermin  besteht,  daß 
z.  B.  das  angegebene  Datum  mit  dem  Wochentag  nicht 
übereinstimmt  und  umgekehrt.  —  Es  bedarf  keiner 
weiteren  Erörterung,  daß  diese  Erinnerungstäuschungen 
sich  in  dem  langen  Zeitraum  zwischen  der  Geburt  und 
der  letzten  Menstruation  noch  wesentlich  vergrößern  und 
vergröbern  können.  Das  gleiche  gilt  in  noch  erhöhtem 
Grade  von  dem  Conceptionstermin. 

Die  bewußten  und  gewollten  Täuschungen  über  den  Termin  der  letzten 
Menstruation  und  der  Conception  sind  vielleicht  quantitativ  weniger  häufig  als  die  un- 
bewußten und  unbeabsichtigten  Erinnerungsfälschungen.  Sie  fallen  aber  qualitativ  stärker 
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ins  Gewicht,  da  die  Angaben  der  betreffenden  Frauen  meist  sehr  bestimmt  sind  und  auf 
die  überzeugendste  Weise  begründet  werden.  Gelingt  es  dann  nicht,  doch  irgendwelche 
\\  idersprüche  nachzuweisen,  dann  kann  selbst  ein  sehr  kritischer  Untersucher  getäuscht 
werden'). 

Selbst  wenn  aber  die  Angaben  der  Frauen  vollkommsn  den  Tatsachen 
entsprechen,  kann  eine  Verlängerung  oder  eine  Verkürzung  der  Schwanger- 
schaft dadurch  vorgetäuscht  werden,  daß  zwischen  der  Menstruation  und 
der  Conception  einerseits  und  der  Befruchtung,  also  dem  eigentlichen  Beginne 
der  Schwangerschaft  andererseits,  verschieden  lange  Zeit  vergeht. 

a)    Abweichungen    von    der    durchschnittlichen    Schwangerschaftsdauer 
post  menstruationem. 

Abweichungen  von  der  durchschnittlichen  Schwangerschafts- 
dauer post  menstruationem  können  dadurch  zu  stände  kommen, 
daß  —  trotz  gleichbleibender  Schwangerschaftsdauer  post  coneeptionem  —  die 
Conception3)  verschieden  lange  Zeit  nach  der  Menstruation  stattfindet. 

Ist  die  letzte  Menstruation  z.  B.  am  1.  Januar  eingetreten  und  die  Conception  am 
7.  Januar  erfolgt,  dann  kommt  — -  bei  einer  postconceptionellen  Schwangerschaftsdauer 
von  273  Tagen  —  das  Kind  am  7.  Oktober  —  280  Tage  post  menstruationem  zur  Welt 
(Fig.  112). 

Findet  die  Conception  erst  am  14.  Januar  statt  (Fig.  113)  und  erfolgt  die  Geburt 
273  Tage  post  coneeptionem,  dann  kommt  das  Kind  am  13.  Oktober,  also  286  Tage 
post  menstruationem,  zur  Welt. 

Erfolgt  die  Conception  gar  erst  kurz  vor  dem  Termin  der  ersten  ausgebliebenen 
Menstruation  —  z.B.  am  25.  Januar  —  (Fig.  114),  dann  tritt  die  Geburt  bei  einer  post- 
conceptionellen Schwangerschaftsdauer  von  273  Tagen  am  24.  Oktober  ein  =  297  Tage 
post  menstruationem. 

Die  S  c  h  wa  nge  r  s  ch  a  f  t  s  da  u  e  r  post  menstruationem 
erscheint  also,  trotz  gleichbleibender  Schwangerschafts- 
dauer post  coneeptionem,  um  so  länger,  je  weiter  der 
Conception  stermin  von  dem  1.  Tage  der  letzten  Men- 
struation entfernt  ist,  und  um  so  kürzer,  je  näher  der 
Conceptionstermin  dem  1.  Tage  der  letzten  Menstrua- 
tion   liegt. 


2)   Als  Beweis  dafür,  wie  vorsichtig  man  bei  der  Beurteilung  in  derartigen   Fällen 
sein  muß,  sei  eine  Beobachtung  von  Engelhorn   angeführt: 

Engelhorn  wurde  als  Sachverständiger  vor  Gericht  geladen,  um  ein  Gutachten  ab- 
zugeben, ob  ein  Kind  367  Tage  nach  der  Empfängnis  geboren  werden  könne.  Die  Geburt 
des  kräftigen,   56  cm  langen,  4100  g  schweren   Kindes  war   am  3.   April   1916  erfolgt, 
nachdem  der  Ehemann  zum  letzten  Male  bis  zum  2.  April  1915  auf  Urlaub  gewesen  war. 
Der  Mann  focht  die  Ehelichkeit  des  Kindes  an;  die  Frau  war  aber  bereit  zu  schwören,  daß 
sie  mit  keinem  anderen  Manne  geschlechtlich  verkehrt  habe.  Die  Frage,  ob  in  diesem  Falle 
wirklich   eine  extreme  Übertragung  vorlag,  konnte  Engelhorn   ohne  weiteres   durch  den 
Nachweis  entscheiden,  daß  bei  der  Frau,  als  sie  am  28.  August  1915,  also  fast  5  Monate 
lach  der   Abreise  des  Mannes,  die  poliklinische  Sprechstunde  der    Jenaer   Universitäts- 
'rauenklinik   aufgesucht   hatte,    nach   den   dort   gemachten    Aufzeichnungen   ein    gänseei- 
großer,  dem  2.   Monat  der   Schwangerschaft   entsprechender   Uterus   festgestellt   worden 
er  Beginn  der  Gravidität   mußte  demnach    frühestens   auf   Ende   Juni   und   nicht, 
e   Kindsmutter  behauptete,   auf   Anfang   April   fallen.   Mit   dem   ärztlichen    Unter- 
'sergebnis  stimmte  der  Geburtstermin  ausgezeichnet  überein. 
')    Unter    „Conception"    verstehen    wir    mit    Zangemeister    (A.  f.  Gyn.  CVII, 
S.  413)  die  zur  Eibefruchtung  führende  Cohabitation. 
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Da  nun  die  Conception  an  jedem   Tag  zwischen   zwei   Menstruationen 
stattfinden  kann,  so  sind  Schwankungen  bis  zu  28  Tagen  möglich. 
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Es  ist  nun  so  gut  wie  sicher,  daß  die  Conception  gelegentlich  auch  vor 
der  letzten,  in  normaler  Stärke  auftretenden  Menstruation  erfolgen  kann  (ante- 
menstruelle Conception  [Zangemeister]4).  Bei  der  langen  Lebens- 
dauer der  Spermatozoen  (Dührssen,  L.  Franke/,  Nürnberger)  ist  es  wohl 
möglich,  daß  die  Spermatozoen,  die  noch  vor  der  letzten  Menstruation  in  die 
Tuben  gelangt  sind,  dort  bis  zur  nächsten  Ovulation  am  Leben  bleiben. 

Ist  die  Conception  z.  B.  am  25.  Januar  erfolgt,  die  letzte  Regel  aber  erst  am 
29.  Januar  eingetreten,  dann  wird  das  Kind  —  bei  einer  postconceptionellen  Schwanger- 
schaftsdauer von  273  Tagen  —  am  25.  Oktober,  also  273  Tage  post  conceptionem  und 
269  Tage  post  menstruationem,  geboren  (Fig.  115). 

Die  antemenstruellen  Conceptionen  sind  also  daran  zu  erkennen,  daß  die 
Schwangerschaftsdauer  post  conceptionem  größer  ist  als  die  Schwangerschafts- 
dauer post  menstruationem.  Voraussetzung  ist  dabei  natürlich,  daß  die  An- 
gaben über  den  Menstruations-  und  Conceptionstermin  auch  wirklich  mit  den 
Tatsachen  übereinstimmen. 

b)  Abweichungen  von  der  durchschnittlichen  Schwangerschaftsdauer 
post  conceptionem. 

Abweichungen  von  der  durchschnittlichen  Schwangerschafts- 
dauer post  conceptionem  können  dadurch  zu  stände  kommen,  daß 
—  bei  gleichbleibender  Schwangerschaftsdauer  post  impraegnationem  (wahrer 
Schwangerschaftsdauer)  —  die  Befruchtung  des  Eies  verschieden  lange  Zeit 
nach  der  Conception  stattfindet. 

Hat  die  Conception  z.  B.  am  7.  Januar  stattgefunden,  ist  die  Ovulation  aber  erst 
am  15.  Januar  erfolgt,  dann  müssen  —  nach  unseren  gegenwärtigen  Anschauungen  — 
die  Spermatozoen  vom  7.  bis  15.  Januar,  also  8  Tage,  auf  das  Ei  warten.  Nimmt  man 
nun  an,  daß  von  dem  Momente  der  Befruchtung  (Imprägnation)  bis  zur  Geburt  265  Tage 
vergehen,  dann  dauert  die  Schwangerschaft  vom  Tage  der  Conception  an  gerechnet 
265  +  8  Tage  —  273  Tage  (Fig.  116). 

Erfolgt  bei  gleichbleibendem  Conceptionstermin  —  also  dem  7.  Januar  —  die 
Ovulation  aber  erst  am  20.  Januar,  dann  müssen  die  Spermatozoen  vom  7.  bis  20.  Januar, 
also  13  Tage,  auf  das  Ei  warten.  Die  Schwangerschaft  dauert  dann  vom  Conceptionstage 
an  gerechnet  265  +  13  —  278  Tage  (Fig.  117). 

Findet  dagegen  die  Conception  erst  nach  der  Ovulation  statt  (z.  B.  Ovulation  am 
15.  Januar,  Conception  am  21.  Januar),  dann  muß  das  Ei  auf  die  Spermatozoen  warten. 
Die  postconceptionelle  Schwangerschaftsdauer  ist  dann  ungefähr  gleich  der  wahren 
Schwangerschaftsdauer.  Es  kommt  zu  ihr  nur  noch  die  Zeit  hinzu,  welche  die  Spermatozoen 
brauchen,  um  zum  Ei  zu  gelangen  (Fig.  118). 

Die  Schwangerschaftsdauer  post  conceptionem  ist 
umsogrößer,  jespäterdieOvulationnachderConception 
erfolgte,  d.  h.  je  länger  die  Spermatozoen  auf  das  Ei  war- 
ten  mußten. 

Findet  die  Conception  aber  erst  nach  der  Ovulation  statt,  d.  h.  wartet  das 
Ei  auf  die  Spermatozoen,  dann  ist  die  Schwangerschaftsdauer  post  con- 
ceptionem ungefähr  gleich  der  wahren  Schwangerschaftsdauer  vermehrt  um 
die  (unbekannte)  Zeitspanne,  welche  die  Spermatozoen  brauchen,  um  zu  dem 
wartenden  Ei  zu  gelangen. 

4)  Von  der  antemenstruellen  Conception  ist  zu  trennen  die  noch  nicht  sicher  bewiesene 
antemenstruelle  Imprägnation.  Bei  dieser  erfolgt  die  Befruchtung, 
d.  h.  die  Vereinigung  von  Ei  und  Sperma,  vor  der  letzten  (in  normaler  Stärke  auf- 
tretenden) Menstruation  {Zangemeister). 
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Nach  diesen  Überlegungen  kommen  die  Schwankungen  der  Schwangerschaftsdauer 
post  conceptionem  dadurch  zu  stände,  daß  die  Spermatozoen  verschieden  lange  Zeit  auf 
das  Ei  warten  müssen.  Ist  dagegen  bei  der  Conception  schon  ein  Ei  da,  dann  kann  die 
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Befruchtung  gleich  erfolgen.  Nimmt  man  nun  an,  daß  die  Schwangerschaftsdauer  post 
impraegnationem  stets  gleich  ist,  dann  müßte  in  allen  Fällen,  in  denen  das  Ei  schon 
auf  die  Sperinatozoen  wartet,  die  Schwangerschaftsdauer  gleich  sein.  Man  müßte  dann 
also  bei  großen  statistischen  Zusammenstellungen  für  die  Conceptionen,  die  in  der  zweiten 
Hälfte  des  Menstruationsintervalles  erfolgt  sind,  annähernd  gleiche  Werte  erhalten. 

Eine  derartige  Gesetzmäßigkeit  läßt  sich  in  den  bisher  vorliegenden  Statistiken  nicht 
erkennen. 

Zangemeister  kam  auf  Grund  statistischer  Zusammenstellungen  sogar  zu  dem 
Resultate,  daß  die  durchschnittliche  Schwangerschaftsdauer  bei  der  Conception  zwischen 
dem  26.  bis  34.  Tage  (post  menstruationem)  kürzer  ist  (259-8  Tage)  als  bei  der  Con- 
ception zwischen  dem  19.  und  25.  Tag  (263-8  Tage).  Ferner  sind  beide  wesentlich  kürzer 
als  die  von  ihm  angenommene  wahre  Schwangerschaftsdauer. 

Diese  Feststellung  von  Zangemeister  ist  nach  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  schwer  zu  erklären. 

Vielleicht  zeigt  die  Schwangerschaftsdauer  post  impraegnationem  selbst  scheinbare 
Abweichungen,  da  sie  sich  aus  zwei  Werten  zusammensetzt,  nämlich  1.  aus  der  Zeit,  die 
von  dem  Momente  der  Imprägnation  (Befruchtung)  bis  zu  dem  der  Implantation  ver- 
geht, 2.  aus  der  Zeit  von  dem  Momente  der  Implantation  bis  zur  Geburt  (Schwanger- 
schaftsdauer  post    nidatione m). 

Es  kann  wohl  als  sicher  gelten,  daß  sich  das  befruchtete  Ei  erst  dann  implantiert, 
wenn  es  ein  gewisses  Entwicklungsstadium,  das  sog.  „Haftstadium",  oder  die  „Nidations- 
reife"  erlangt  hat.  Analog  der  Beobachtung  bei  Tieren  nimmt  man  an,  daß  die 
Implantationsreife  dann  erreicht  ist,  wenn  die  Differenzierung  des  Eies  in  Embryonal- 
knoteu  und  Trophoblast  erfolgt  ist. 

Die  Zeit,  die  zwischen  der  Befruchtung  und  der  Nidation  vergeht,  wird  von  Brycc 
und  Tearher  auf  7  Tage,  von  Grosser  auf  8 — 10  Tage,  von  Graf  v.  Spee  (1915)  auf 
10  Tage  geschätzt. 

Ferner  wird  fast  allgemein  angenommen,  daß  jedes  menschliche  Ei  etwa  die  gleiche 
Zeit  benötigt,  bis  es  seine  Nidationsreife  erlangt  hat.  Die  Zeit,  die  von  der  Befruchtung 
bis  zur  Nidationsreife  vergeht,  wird  demnach  als  additive  Konstante  zu  der  Schwanger- 
schaftsdauer post  nidationem  hinzugerechnet.  Auf  diese  Weise  haben  z.  B.  Bryce  und 
Teacher  die  Implantationszeit  der  bis  dahin  beobachteten  und  gut  datierten  Eier  in  der 
Weise  berechnet,  daß  sie  zu  dem  von  ihnen  angenommenen  Imprägnationstermin  7  Tage 
hinzuzählten. 

v.  Möllendorjf  (1921)  hat  nun  darauf  hingewiesen,  daß  es  vielleicht  ganz  falsch  ist, 
wenn  wir  uns  auf  eine  bestimmte  Entwicklungsgeschwindigkeit  des  Eies  in  der  Zeit  des 
freien  Wanderns  einstellen.  Es  wäre  doch  auch  denkbar,  daß  ein  Ei,  das  erst  8  Tage 
nach  erfolgter  Ovulation  befruchtet  wird,  also  schon  8  Tage  gealtert  ist,  sich  viel  schneller 
entwickelt  als  ein  unmittelbar  nach  der  Ovulation  befruchtetes  Ei.  Gerade  für  die  Zeit, 
in  der  der  Keim  von  den  im  Ei  selbst  aufgespeicherten  Materialien  zehren  muß,  wäre 
eine  Steigerung  der  Entwicklungsgeschwindigkeit  durch  eine  längere  „Ausreifung"  des 
Eies  nicht  undenkbar.  Dann  wäre  aber  die  Annahme  einer  konstanten  Wanderungszeit 
von  z.  B.  7  Tagen  ganz  willkürlich,  und  alle  Berechnungen  über  Implantationszeiten 
wären  nur  dann  brauchbar,  wenn  wir  Bestimmtes  über  den  Einfluß  der  „Eireife"  auf  die 
Entwicklungsgeschwindigkeit  in  der  Zeit  des  freien  Wanderns  wüßten. 

Sollte  sich  die  Vermutung  von  v.  Möllendorff  bestätigen,  dann  wäre  die  Verkürzung 
der  Schwangerschaftsdauer  bei  Spätconceptionen  leicht  verständlich.  Zu  der  als  fest 
angenommenen  Schwangerschaftsdauer  post  nidationem  wäre  dann  nicht  eine  ein-  für 
allemal  festgelegte,  sondern  eine  wechselnde  Zahl  von  Tagen  hinzuzuzählen,  die  zwischen 
dem  Momente  der  Befruchtung  und  dem  der  Nidation  vergeht. 

II.    Echte  Schwankungren   der   physiologischen    Schwanger- 
schaftsdauer. 

Wenn  man  an  einem  einigermaßen  zuverlässigen  Material4-1)  die  Schwan- 
gerschaftsdauer bei  gleichen   Conceptionsterminen   feststellt   (also   z.  B.   die 

'•')  Zum  Beispiel  bei  kritisch  gesammelten  Kriegsconceprionen. 
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Schwangerschaftsdauer  aller  Fälle,  in  denen  die  Conception  am  7.  Tage  post 
menstruationem  erfolgte),  dann  erhält  man  sehr  verschiedene  Werte. 

Diese  Verschiedenheiten  können,  wie  im  vorhergehenden  Abschnitte  aus- 
geführt wurde,  darauf  beruhen,  daß  sich  zwischen  die  Conception,  die 
Ovulation,  die  Imprägnation  und  die  Nidation  verschieden  lange  Zeiträume 
einschieben,  d.  h.  also  sie  können  durch  zeitliche  Verschiedenheiten  im 
Beginne  der  Schwangerschaft  bedingt  sein.  Sie  können  aber 
auch  darauf  beruhen,  daß  —  trotz  gleicher  Conceptions-,  Ovulations-, 
Imprägnation-  und  Xidationstermine  —  irgendwelche  Momente  am  Ende 
der  Schwangerschaft  den  Eintritt  der  Geburt  beschleunigen  oder 
verzögern. 

Da  man  den  Zeitpunkt  der  Imprägnation  und  Implantation  nicht  kennt, 
so  werden  die  wirklichen  Schwankungen  der  Schwangerschaftsdauer  stets  von 
den  scheinbaren  Schwankungen  überlagert  und  maskiert.  Infolgedessen  lassen 
sich  direkte  Anhaltspunkte  für  die  Streuungsbreite  der  wahren  physiologischen 
Schwangerschaftsdauer  nicht  gewinnen. 

Gleichwohl  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  die  Schwanger- 
schaft als  biologischer  Vorgang  eine  gewisse  Variabilität  ihrer  Dauer  zeigt. 

Dies  ergibt  sich  einmal  aus  den  Beobachtungen  an  Tieren  (G.  Schwarz), 
die  zur  Zeit  der  Ovulation  belegt  werden.  Ferner  ist  auch  eine  Reihe  von 
Momenten  bekannt,  die  —  mit  einem  hohen  Grade  von  Wahrscheinlichkeit  — ■ 
den  Eintritt  der  Geburt  beschleunigen  oder  verzögern,  also  die  Schwanger- 
schaftsdauer variieren  können. 

Die  verschiedenen  .Momente,  denen  heute  ein  Einfluß  auf  die  Schwanger- 
Schaftsdauer  zugeschrieben  wird,  zerfallen  in  2  große  Gruppen,  nämlich  in 
solche,  die  bei  der  Mutter    und  in  solche,  die  in  der  F  r  u  c  h  t   liegen. 

a)  Mutter. 

Zu  den  ..mütterlichen  Eigenarten"  (Zangemeister),  denen  ein  Einfluß  auf  die 
Schwangerschaftsdauer  zugeschrieben   wird,   gehören: 

1.  Alter.  Nach  v.  WinckeW)  nimmt  bis  zum  35.  Jahre  die  mittlere  Schwanger- 
schaftsdauer um  4—5  Tage  zu  und  dann  wieder  ab. 

2.  Zahl  der  Schwangerschaften.  Issmer  berechnete  bei  Erstgebärenden 
eine  durchschnittliche  Schwangerschaftsdauer  post  menstruationem  von  276*8  Tagen,  bei 
Zweit-  bis  Fünftgebärenden  von  279-4  Tagen,  bei  Sechst-  und  .Mehrgebärenden  von 
2S1-4  Tagen.  Ahlfeld  fand  dagegen  wesentlich  geringere  Unterschiede  in  der  Schwanger- 
schaftsdauer Erst-  und  .Mehrgebärender  nämlich:  a)  Erstgebärende:  Schwangerschafts- 
dauer post  coneeptionem  270-4  Tage,  Schwangerschaftsdauer  post  menstruationem 
281-5  Tage;  b)  .Mehrgebärende:  Schwangerschaftsdauer  post  coneeptionem  271-5  Tage, 
Schwangerschaftsdauer  post  menstruationem  282*6  Tage. 

Zangemeister  kam  auf  Grund  sehr  eingehender  statistischer  Berechnungen  zu  dem 
Schlüsse,  daß  überhaupt  kein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Schwangerschaftsdauer 
von  Erst-  und  .Mehrgebärenden  vorhanden  ist.  Zu  dem  gleichen  Resultate  kam  auch 
B.  Schulz  an  dem  .Material  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Jena. 

3.  Ernährung  der  .Mutter.  Zangemeister*)  fand,  daß  bei  den  Kriegskindern 
die  Schwangerschaftsdauer  nur  durchschnittlich  3—4  Tage  gegenüber  der 
Norm  verlängert  war.  Er  führte  dies  darauf  zurück,  daß  durch  die  mangelhafte 
Ernährung  die  Entwicklung  der  Frucht  verzögert  wird.  Das  trägere  Wachstum  wird 
jedoch  dadurch  ausgeglichen,  daß  die  Frucht  entsprechend  länger  im  Uterus  verbleibt 
(Zangemeister). 


B)  Handb.  d.  Geb.  I.  1.  S.  652. 
h)  A.  f.  Gyn.  CVII.  S.  461. 
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4.  Körperliche  Anstrengungen.  Nach  Astengo1)  dauert  bei  ruhig  lebenden 
Frauen  die  Schwangerschaft  im  Durchschnitt  um  20  Tage  länger  als  bei  Frauen,  die  stark 
körperlich  arbeiten. 

Zangemeister6)  hat  darauf  hingewiesen,  daß  man  auch  einen  Einfluß  der 
Tagesarbeit  auf  den  Wehenbeginn  feststellen  kann.  „Wenn  man  den  Wehen- 
beginn in  seinem  Verhältnis  zur  Tageszeit  ermittelt,  so  ergeben  sich  bei  größeren  Serien 
gesetzmäßige  Differenzen:  die  Frequenz  des  Wehenbeginns  steigt  in  den  Nachmittags- 
stunden bis  gegen  Mitternacht,  um  dann  wieder  bis  zum  nächsten  Mittag  zu  sinken." 
Zangemeister  betont,  daß  es  sich  dabei  nicht  um  Zufälligkeiten  handelt,  da  seine  Be- 
obachtungen in   Leipzig  und  Marburg  vollkommen  übereinstimmen. 

5.  Ehe.  Issmer  fand  bei  verheirateten  Kreißenden  eine  durchschnittliche  Schwanger- 
schaftsdauer von  282-4  Tagen  post  menstruationem,  bei  unverheirateten  eine  solche  von 
278-2  Tagen.  Auch  Tresling  berechnete  bei  Verheirateten  eine  längere  Schwangerschafts- 
dauer als  bei  Ledigen. 

v.  Winckel  war  der  Ansicht,  daß  diese  Unterschiede  zwischen  Verheirateten  und 
Ledigen  vielleicht  auf  die  größere  körperliche  Ruhe  bei  Verheirateten  zurückzuführen  sind. 

Schulz  konnte  an  dem  Materiale  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Jena  gerade  das 
umgekehrte  Verhältnis  wie  Issmer  und  Tresling  feststellen,  nämlich  eine  Verlängerung 
der  Schwangerschaftsdauer  bei  Ledigen. 

6.  Jahreszeit.  Nach  v.  Winckel  beträgt  die  durchschnittliche  Schwangerschafts- 
dauer der  im  Sommer  geborenen  Kinder  277-2  Tage,  der  im  Winter  geborenen  Kinder 
279-5  Tage. 

7.  Konstitution  und  Habitus.  Issmer  berechnete  als  mittlere  Dauer  der 
Schwangerschaft  bei  kräftigen  Frauen  278-6  Tage  post  menstruationem,  bei  schwächlichen 
Frauen  276-8  Tage  post  menstruationem. 

Ferner  soll  bei  Blondinen  die  Schwangerschaft  länger  dauern  (280-4  Tage  post 
menstruationem)  als  bei  den  im  allgemeinen  lebhafteren  Brünetten  (276-7  Tage  post 
menstruationem  [Issmer]). 

b)  Frucht. 

Von  biologischen  Zuständen  der  Frucht  wird  1.  dem  Entwicklungsgrad, 
2.  dem  Geschlecht  ein  Einfluß  auf  die  Schwangerschaftsdauer  zugeschrieben. 

1.  Entwicklungsgrad  der  Frucht.  Nach  Zangemeister  hängt  der  Geburts- 
eintritt nicht  nur  von  „mütterlichen  Eigenarten",  sondern  außerdem  auch  vom  Entwick- 
lungsgrad der  Frucht  ab,  u.  zw.  erfolgt  die  Geburt  in  der  Regel  dann,  wenn  die  Frucht 
eine  Körperlänge  von  50—51  cm  erreicht  hat. 

Zu  diesem  Schlüsse  kam  Zangemeister  auf  Grund  von  statistischen  Zusammen- 
stellungen. Diese  ergaben,  daß  Früchte  von  50  cm  Länge  und  mehr  teils  längere  Zeit  vor, 
teils  auch  erst  längere  Zeit  nach  dem  durchschnittlichen  Schwangerschaftsende  geboren 
werden  können.  Zangemeister  schließt  daraus,  daß  der  Entwicklungsgrad  von  50—51  cm 
sehr  verschieden  schnell  (vom  Tage  der  letzten  Menstruation  an  gerechnet)  erreicht 
werden  kann.  Erreicht  eine  Frucht  schon  längere  Zeit  vor  dem  durchschnittlichen 
Schwangerschaftsende  post  menstruationem  eine  Länge  von  50—51  cm,  dann  muß  sie 
verhältnismäßig  rasch  gewachsen  sein,  kommt  eine  50—51  cm  lange  Frucht 
erst  längere  Zeit  nach  dem  durchschnittlichen  Schwangerschaftsende  post  menstruationem 
zur    Welt,    dann    muß    sie    verhältnismäßig    langsam    gewachsen    sein9). 

Weiter  berechnete  Zangemeister,  daß  abnorm  schnell  wachsende  Früchte 
entweder  zur  Welt  kommen,  wenn  sie  50—51  cm  lang  sind  (die  Schwangerschaftsdauer 

7)  These  de  Paris  1905;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1907,  S.  197. 

*)  A.  f.  Gyn.  CVII,  S.  456. 

")  Die  mittlere  Wachstumsschnelligkeit  der  Frucht  beträgt  nach  Zangemeister  durch- 
schnittlich 1-1  mm  pro  Tag.  „Im  ganzen  wächst  der  Foetus  in  der  Schwangerschaft 
500  mm  in  254  Tagen,  also  ca.  2  mm  pro  Tag.  Denn  das  Längenwachstum  beginnt 
(meßbar)  am  10.  Tage  des  Embryoalters"  (Zangemeister,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913, 
II,  S.  209),  d.  i.  durchschnittlich  am  26.  Tage  post  menstruationem.  Das  Wachstum  ist 
jedoch  ungleichmäßig  (Zangemeister,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXIX,  S.  130).  „84  Tage 
post  menstruationem  (also  58  Tage  nach  dem  meßbaren  Wachstumbeginn)  mißt  der 
Foetus   72  mm,   mittlere  Zunahme   13  mm   pro  Tag.   Vom   4.   bis   7.   Monat    beträgt   das 
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ist  dann  zu  kurz),  oder  wenn  die  Schwangerschaft  281—300  Tage  gedauert  hat  (die 
Frucht  ist  dann  zu  groß).  Abnorm  langsam  wachsende  Früchte  pflegen  geboren 
zu  werden  entweder  nach  Ablauf  von  261  bis  280  Tagen  post  menstruationem  (sie  sind 
dann  zu  klein),  oder  wenn  sie  50—51  cm  lang  geworden  sind  (sie  sind  dann  übertragen). 

2.  Geschlecht  der  Frucht.  Nach  Issmer  beträgt  die  durchschnittliche 
Seh  wanger  schaftsdauer 

bei  Knaben  2781  Tage  post  menstruationem  und  267-8  Tage  post  coneeptionem; 

bei  Mädchen  279  Tage  post  menstruationem  und  268-6  Tage  post  coneeptionem. 

In  dem  Materiale  Zangemeisters10)  betrug  die  durchschnittliche  Schwangerschafts- 
dauer post  menstruationem  (bei  Früchten  von  48  bis  52  cm  Länge) 

bei  (1108)  Knaben  278-5  Tage, 

bei  (11  «2 )  Mädchen  2805  Tage. 

Die  Knaben  werden  im  Durchschnitt  also  etwas  früher  ge- 
boren als  die  .Mädchen  ( Zangemeister). 

De  Unterschiede  sind  naturgemäß  im  Durchschnitt  nicht  groß,  aber  bei  der  Größe 
der  Zahlen  offenbar  gesetzmäßig10").  Da  das  Gewicht  und  die  Länge  der  Knaben  im 
Durchschnitt  etwas  größer  ist  als  bei  Mädchen,  so  scheinen  die  Knaben  im  allgemeinen 
etwas  rascher  zu  wachsen  als  die  Mädchen11). 

Nach  Bolajfio  (1922)  dauert  bei  weiblichen  Früchten  die  Schwangerschaft  post 
menstruationem  um  31  s  Tage  länger  als  bei  männlichen  Früchten,  dagegen  dauert  die 
Schwangerschaftsdauer  post  coneeptionem  bei  Knaben  um  21  s  Tage  länger  als  bei 
Mädchen. 

.Man  muß  sich  darüber  im  klaren  sein,  daß  sich  von  keinem  der  an- 
geführten .Momente  mehr  als  die  .Möglichkeit  eines  Einflusses  auf  die 
Schwangerschaftsdauer  behaupten  läßt. 

Die  Ansicht  von  ihrer  ätiologischen  Bedeutung  beruht  auf  statistischen 
Vergleichen.    Darin   liegt  aber  eine  große  Unsicherheit   der   Beweisführung. 

Der  statistische  Vergleich  hat  zur  Voraussetzung,  daß  das  betreffende 
.Material  sich  nur  durch  e  i  n  .Merkmal  unterscheidet.  „Wenn  aber  eine  .Mehr- 
heit von  Unterscheidungsmerkmalen  vorhanden  ist,  dann  ist  es  oft  unmöglich, 
auf  statistischem  Wege  zu  entscheiden,  welches  von  diesen  .Merkmalen  zu  den 
beobachteten  Häufigkeitsunterschieden  in  den  verglichenen  .Maßen  in  Be- 
ziehung gesetzt  werden  soll,  oder  in  welchem  Verhältnisse  es  sich  an  diesen 
beteiligt"  (v.  drüber  S.  367). 

Will  man  z.  B.  vergleichen,  welchen  Einfluß  das  Alter  von  Graviden 
auf  die  Dauer  der  Schwangerschaft  hat,  dann  sind  die  betreffenden  Frauen 
nicht  nur  in  ihrem  Alter  verschieden,  sondern  auch  hinsichtlich  der  Zahl  der 
Schwangerschaften,  ferner  ihrer  Konstitution,  sozialen  Lage,  Ernährung 
u.  a.  m. 

Jedem  dieser  einzelnen  .Merkmale  für  sich  wird  aber  —  ebenfalls  auf 
Grund  von  statistischen  Vergleichen  —  selbst  wieder  ein  Einfluß  auf  die 
Schwangerschaftsdauer  zugeschrieben. 

Längenwachstum  273  min  in  113  Tagen  —  2-4  mm  pro  Tag.  Dann  verlangsamt  sich  das 
Tempo  mehr  und  mehr;  in  den  S4  Tagen  der  letzten  3  Monate  findet  eine  Zunahme  von 
155  mm,  im  letzten  Monat  nur  eine  solche  von  45  mm,  also  \bmm  pro  Tag  statt.  Beim 
Neugeborenen  beträgt  das  Längenwachstum  nach  Cammerer  {Pfaundler  und 
Schlossmunn,  Handb.  d.  Kind.  I.  S.  3S5)  in  den  ersten  3  Monaten  90  mm  —  1  mm  pro 
Tag  (Zangemeister,  A.  f.  Gvn.  CYII.  S.  431). 
I    \.  f.  Gyn.  CYII.  S".  464. 

10a)  Zangemeister,  A.  f.  Gyn.  CYII.  S.  461. 

11 )  L'mgekehrt  ist  beim  Pferd  und  Rind  die  Tragzeit  der  männlichen  Jungen  um 
einige  Tage  größer  als  der  weiblichen  (Hanns,  Lehrb.  d.  tierärztl.  Geb.  II,  S.  336. 
Berlin  1912). 
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Ferner  darf  man  nicht  vergessen,  daß  die  statistische  Kausalforschung 
nur  zur  Charakteristik  der  Gesamtheit  dienlich  ist,  daß  sie  dagegen  für  das 
individuelle  Geschehen  —  in  unserem  Falle  für  die  Schwangerschaftsdauer 
bei  dem  einzelnen  Individuum  —  gänzlich  bedeutungslos  ist. 

Wir  können  aus  den  angeführten  statistischen  Vergleichen  also  höchstens 
entnehmen,  daß  die  wahre  Schwangerschaftsdauer  eine  fluktuierende  Varia- 
bilität zeigt.  Von  dem  Ziele  und  dem  Zwecke  der  statistischen  Kausalforschung, 
nämlich  dem,  „Voraussicht  zu  gewähren"  (v.  Gruber),  sind  wir  bei  dem 
Problem  der  Schwangerschaftsdauer  heute  noch  weit  entfernt. 

Man  könnte  nun  denken,  daß  extreme  Variationen  der  Schwangerschaftsdauer 
dadurch  zu  stände  kommen,  daß  mehrere  Momente  zusammentreffen,  die  im  Sinne  einer 
Verlängerung  oder  Verkürzung  der   Schwangerschaft  wirken. 

So  könnte  man  sich  z.  B.  vorstellen,  daß  bei  einer  jugendlichen,  schwächlichen, 
ledigen  Brünetten,  die  stark  körperlich  arbeiten  muß  und  die  im  Sommer  einen  Knaben 
zur  Welt  bringt,  die  postmenstruelle  Schwangerschaftsdauer  um  48  Tage,  also  um  rund 
7  Wochen  verkürzt  wird,  daß  dagegen  bei  einer  34jährigen,  kräftigen,  blonden,  ver- 
heirateten Mehrgebärenden,  die  sich  körperlich  nicht  anstrengt  und  im  Winter  ein 
Mädchen  zur  Welt  bringt,  die  Schwangerschaft  um  ebensoviel  verlängert  werden  kann12). 

Diese  Annahme  wäre  aber  nicht  richtig.  E.  K.  Ranke  und  Greiner  haben  nach- 
gewiesen, daß  sich  bei  den  biologischen  Fluktuationen  die  Störungen  nicht  einfach  in 
ihrer  Wirkung  addieren,  sondern  daß  sie  nur  nach  Maßgabe  ihrer  Verhältnisabweichung 
wirksam  sind. 

Abnorme  Schwangerschaftsdauer. 

Von  „abnormer  Schwangerschaftsdauer"  spricht  man 
dann,  wenn  eine  normal  entwickelte  Frucht  sehr  lange  vor  dem  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  geboren  wird  (abnorm  kurze  Schwanger- 
schaftsdauer, kurzfristige  Schwangerschaft,  Partus 
praecox),  oder  wenn  eine  Schwangerschaft  sehr  lange  über  das  normale 
Ende  hinaus  dauert  (abnorm  lange  Schwangerschaftsdauer, 
Spätgeburt,  Partus  serotinus). 

Bei  der  abnorm  kurzen  Schwangerschaftsdauer  besteht  das  „Abnorme"  also 
in  einem  Mißverhältnis  zwischen  dem  vorgeschrittenen  Entwicklungsgrade  des  Kindes 
und  der  Kürze  der  Schwangerschaftsdauer13).  Die  Frage,  ob  eine  Schwangerschaft  abnorm 

V2)  Zu  diesem  Schlüsse  könnte  man  durch  folgende  Überlegungen  kommen.  Nach 
den  vorhergehenden  Ausführungen  kann  die  Schwangerschaft  post  menstruationem 

Verkürzt  werden  verlängert  werden 

um  Tage  um  Tage 

durch  jugendliches  Alter 5  durch  Alter  von  34  Jahren 5 

„      erste  Geburt  (nach  v.  Wincliel)    5  „       mehrere  Geburten 5 

„       schlechte  Ernährung 4  „       gute  Ernährung 4 

körperliche  Anstrengungen   .    .  20  „      körperliche  Ruhe 20 

bei  Ledigen 4  bei  Verheirateten 4 

„     Niederkunft  im  Sommer     ....    2  „    Niederkunft  im  Winter 2 

„    schwächlicher  Konstitution     ...    2  „    kräftiger  Konstitution 2 

„     Brünetten 4  „    Blondinen 4 

„    der  Geburt  eines  Knaben   ....    2  „    der  Geburt  eines  Mädchens  ...    2 

Summe  48  Summe  48 

1:1)  Die  Frühgeburt  fällt  nicht  unter  den  Begriff  der  abnorm  kurzen  Schwanger- 
schaftsdauer. Bei  ihr  besteht  das  Abnorme  darin,  daß  die  Schwangerschaft  zu  Ende  ist, 
bevor  das  Kind  seine  Reife  erreicht  hat  (Partus  immaturus).  Bei  der  abnorm 
kurzen  Schwangerschaftsdauer  hat  das  Kind  dagegen  seine  Reife  erreicht,  bevor  die 
normale  Schwangerschaftsdauer  zu   Ende  ist  (Partus  praecox). 
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kurz  gedauert  hat,  kann  also  immer  nur  durch  Vergleich  der  Schwangerschaftsdauer 
mit  dem  Entwicklungszustande  des  Kindes   entschieden  werden. 

Bei  der  abnorm  langen  Schwangerschaftsdauer  spielt  der  Entwicklungsgrad 
der  Frucht  keine  Rolle,  die  Frucht  kann  die  Zeichen  der  Überreife  aufweisen,  sie  kann 
in  ihrem  Entwicklungsgrad  aber  auch  dem  normalen  Schwangerschaftsende  entsprechen. 
„Abnorm"   ist  das  übermäßig  lange  Verweilen  der    Frucht   im    Uterus. 

In  beiden  Fällen  —  sowohl  bei  der  abnorm  kurzen  als  auch  bei  der  abnorm  langen 
Schwangerschaftsdauer  —  handelt  es  sich  aber  um  zeitliche  Abweichungen  von  dem  durch- 
schnittlichen Schwangerschaftsende.  Wenn  man  von  abnormer  Schwangerschaftsdauer 
spricht,  dann  muß  also  vorher  festgelegt  sein,  welche  zeitlichen  Abweichungen  vom 
normalen   Schwangerschaftsende   als   „abnorm"   bezeichnet   werden. 

Schon  die  tägliche  geburtshilfliche  Erfahrung  und  ein  Blick  auf  eine 
größere  Sammelstatistik  lehren,  daß  die  meisten  Geburten  um  den  273.  Tag 
post  conceptionem  herum  stattfinden,  und  daß  die  Geburten  reifer  Kinder 
um  so  seltener  werden,  je  weiter  man  sich  von  dem  273.  Tag  nach  unten  — 
gegen  den  250.  Tag  hin  —  und  nach  oben  —  gegen  den  300.  Tag  hin  — 
entfernt. 


Fig.  HO. 


Die  Schwangerschaftsdauer  zeigt  also  —  wie  so  viele  andere  biologische  Vorgänge 
—  eine  fluktuierende  Variabilität,  d.  h.  fließende  Übergänge  von  einem  Mittelwert  zu 
extremen  Grenzwerten.  Es  besteht  demnach  keine  scharfe  Grenze  —  gleichsam  eine 
biologische  Cäsur  — ,  die  zu  sagen  gestattet:  bis  zu  dem  und  dem  Tage  reicht  die  normale 
Schwangerschaftsdauer    und    von    hier    ab    beginnt    die    abnorme    Schwangerschaftsdauer. 

Über  die  Grenzwerte  der  physiologischen  Schwangerschaftsdauer  ist  heute 
noch  sehr  wenig  bekannt. 

Man  suchte  sie  bisher  fast  ausschließlich  durch  Sammeln  von  Einzel- 
beobachtungen zu  erfassen.  Diese  Methode  hat  aber  zu  keinen  befriedigenden 
Ergebnissen  geführt,  da  es  eben  in  keinem  Falle  gelingt,  den  Angaben  der 
Frauen  objektive  Überzeugungskraft  zu  verleihen.  Wir  haben  deshalb  ver- 
sucht, auf  einem  anderen  Wege  —  nämlich  durch  theoretische  Wahr- 
scheinlichkeitsberechnung —  zu  einem  Urteil  über  die  Streuungs- 
breite der  Schwangerschaftsdauer  zu  gelangen. 
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Dabei  sind  wir  von  folgenden   Überlegungen  ausgegangen: 

Es  ist  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  daß  die  Schwankungen  der  Schwanger- 
schaftsdauer,  wie  so  viele  andere  biologische  Vorgänge,  dem  exponentiellen  Fehlergesetz 
von  Gauss  folgen,  d.  h.  also,  daß  sich  die  Geburtstermine  nach  Art  einer  binomialen 
Verteilungskurve  (Fig.  119)  symmetrisch  um  den  Mittelwert  herumgruppieren.  Zu  diesem 
Schlüsse  ist  schon  Eilermann  bei  seinen  Untersuchungen  über  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft  von  4000  <j  schweren  Kindern  gekommen,  und  auch  wir  selbst  konnten  in  unserem 
unten    erwähnten    Material    ebenfalls    eine    annähernd    binomiale    Verteilung    nachweisen. 

Folgt  aber  die  Schwangerschaft  dem  exponentiellen  Fehlergesetz,  dann  läßt  sich 
auch  berechnen,  wie  häufig  extreme  Plus-  und  Minusvarianten,  d.  h.  also  Fälle  von  abnorm 
langer  und  abnorm  kurzer  Schwangerschaftsdauer,  zu  erwarten  sind. 

Die  unumgängliche  Voraussetzung  für  die  Berechnung  ist  natürlich  ein  einigermaßen 
zuverlässiges  statistisches  Material.  Es  ist  nun  heute  ziemlich  anerkannt,  daß  die  Sammel- 
statistiken aus  großen  Kliniken  wenig  geeignet  für  statistische  Schlußfolgerungen  sind 
{Karl  Rage  II).  Im  günstigsten  Falle  lassen  sich  aus  ihnen  arithmetische  Mittelwerte 
und  die  sog.  durchschnittliche  (lineare)  Abweichung  berechnen,  für  eine  feinere 
mathematische  Analyse  sind  sie  aber  ungeeignet. 

Infolgedessen  haben  wir  unseren  Berechnungen  nur  Fälle  von  „Kriegs- 
conceptionen"  zu  gründe  gelegt,  d.  h.  Conceptionen,  die  während  des  Krieges 
gelegentlich  eines  kurzen  Urlaubes  des  im  Felde  stehenden  Mannes  erfolgten. 

Auch  gegen  diese  Fälle  lassen  sich  natürlich  Einwände  erheben,  denn  auch  bei  der 
Sammlung  eines  derartigen  Materials  ist  man  ausschließlich  auf  die  Angaben  der  Frauen 
angewiesen.  Wir  haben  diese  Fälle  aber  alle  selbst  während  des  Krieges  in  der  Münchener 
Universitäts-Frauenklinik  gesammelt  und  einer  sehr  strengen  Kritik  unterzogen.  Infolge- 
dessen fallen  wenigstens  alle  Fehlerquellen  weg,  die  dadurch  entstehen,  daß  die  Angaben 
der  Frauen  von  verschiedenen  Untersuchern  erhoben  und  ohne  weiteres  als  wahr  hin- 
genommen werden. 

In  187  Fällen  von  „Kriegsconceptionen"  fanden  wir  nun  eine  mittlere  post- 
conceptionelle  Schwangerschaftsdauer  von  273-8  Tagen,  also  rund  274  Tagen  und  eine 
Streuung  (mittlere  quadratische  Abweichung  o)  von  8T  Tagen. 

Aus  dieser  mittleren  quadratischen  Abweichung  von  8  Tagen  lassen  sich  nun 
folgende  Grenzen  der  postconceptionellen  Schwangerschaftsdauer  reifer  Kinder  berechnen: 


2o      -lö       Mittelwert      +  u     +2o      +3o      +4o      +5o      4.  6<J 


226     234      242      250      258 


266         274         282     290     298  |  306     314  |  322  |   Tage 


Der  Wert  der  mittleren  quadratischen  Abweichung  hat  nun  eine  ganz  besondere 
mathematische  Bedeutung  für  den  Flächeninhalt  der  Binomialkurve  und  damit  für  ein 
ihr  entsprechendes  Variationsmaterial.  Er  besagt  nämlich,  daß  68-26%,  also  mehr  als 
-  :i  aller  Fälle,  innerhalb  der  Grenzen  von  ±  lö  liegen,  95-46%  aller  Varianten  liegen 
zwischen  ±  2  o;  99-74%  aller  Varianten  liegen  zwischen  ±  3  0  und  nur  0-26%  aller 
Varianten  liegen  außerhalb  des  dreifachen  Wertes  der  mittleren  quadratischen  Abweichung 
(±  3  a). 

Auf  die  Schwangerschaftsdauer  übertragen,  heißt  dies: 

In  68-26%  aller  Fälle  wird  ein  reifes  Kind  274  ±  8  Tage,  also  zwischen  dem  266.  und 
dem  282.  Tage,  post  conceptionem  geboren. 

In  99  74%  aller  Fälle  wird  ein  reifes  Kind  274  ±  3X8  Tage,  also  zwischen  dem 
250.  und  dem  298.  Tage,  post  conceptionem  geboren. 

In  95-46%  aller  Fälle  wird  ein  reifes  Kind  274  +  2X8  Tage,  also  zwischen  dem 
258.  und  dem  290.  Tage,  post  conceptionem  geboren. 

In  nur  0-26%  aller  Fälle  kommt  ein  reifes  Kind  vor  dem  250.  und  nach  dem  298.  Tag 
zur  Welt. 

Da  nun  nahezu  100%  aller  Kinder  innerhalb  der  Grenzen  274  ±3o,  also  nach  dem 
250.  und  vor  dem  298.  Tage,  geboren  werden,  so  könnte  man  eine  Schwangerschaft  als 
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abnorm  kurz  bezeichnen,  wenn  sie  kürzer  als 
250  Tage  und  als  abnorm  lang,  wenn  sie  länger 
als  298  Tage  dauert 

Bekanntlich  sind  nun  aber  in  der  Gesetzgebung 
fast  aller  Länder  gewisse  Mindest-  und  Höchstgrenzen 
der  Schwangerschaftsdauer  für  die  Frage  der  ehe- 
lichen  und    unehelichen   Vaterschaft   festgesetzt. 

In  Deutschland  gilt  als  „Empfängniszeit"  „die 
Zeit  von  dem  hunderteinundachtzigsten  bis  zu  dem 
dreihundertzweiten  Tage  vor  dem  Tage  der  Geburt 
des  Kindes,  mit  Einschluß  sowohl  des  hundertein- 
undachtzigsten als  des  dreihundertzweiten  Tages" 
(BGB.  §  1592,  §  1717,  Abs.  2  ..."). 

Da  infolgedessen  das  praktische  Interesse  vor 
allem  auf  die  Frage  gerichtet  ist,  ob  ein  Kind  auch 
nach  dieser  Zeit  geboren  werden  kann,  so  dürfte  es 
sich  empfehlen,  von  abnorm  langer  Schwangerschafts- 
dauer erst  dann  zu  sprechen,  wenn  ein  Kind  später  als 
302  Tage  post  conceptionem  zur  Welt  kommt. 

Eine  untere  Grenze  der  normalen  Schwanger- 
schaftsdauer gibt  das  Gesetz  nicht;  es  sagt  also  nichts 
über  den  frühesten  Termin  aus,  an  dem  ein  reifes 
Kind  geboren  werden  kann,  sondern  nur  über  den 
frühesten  Termin,  an  dem  ein  lebensfähiges 
Kind  geboren  werden  kann.  Dieser  Zeitpunkt  ist  in 
Deutschland  auf  den  181.  Tag  post  conceptionem 
festgesetzt1"'). 

Wenn  man  nun  auch  eine  untere  praktische 
Grenze  für  die  normale  Schwangerschaftsdauer  ge- 
winnen will,  dann  geht  man  vielleicht  zweckmäßig  von 
folgenden  Überlegungen  aus. 


14)  Die  Empfängniszeit  wird  also  berechnet, 
indem  man  von  dem  Tage,  an  dem  das  Kind  geboren 
wurde,  zuerst  181  Tage  und  dann  302  Tage  zurück- 
zählt. Der  Zeitraum,  der  von  diesen  beiden  Tagen 
begrenzt  wird,  ist  die  Empfängniszeit.  Wird  z.  B.  ein 
Kind  am  23.  November  geboren  (Fig.  120),  dann  muß 
man  vom  23.  November  181  und  302  Tage  nach  rück- 
wärts zählen.  Dabei  erhält  man  —  den  23.  November 
als  1.  Tag  gerechnet  — 

181  Tage  —  26.  Mai, 
302  Tage  —  25.  Januar. 

Die  Empfängniszeit  eines  am  23.  November  ge- 
borenen Kindes  reicht  also  vom  25.  Januar  bis  zum 
26.  Mai. 

In  der  Praxis  bedient  man  sich  einer  Fabelle, 
auf  der  die  Empfängniszeiten  für  jeden  Tag  des  Jahres 
bereits  ausgerechnet  sind  (s.  die  Tabelle  auf  S.  380ff.). 

15)  Als  Beginn  der  Lebensfähigkeit  eines  Kindes 
post  menstruationem  wird  heute  allgemein 
das  Ende  der  28.  Woche,  also  der  195.  Tag,  an- 
genommen, vom  1.  Tag  der  letzten  Menstruation  an 
gerechnet  (27mal  7  Wochen  +  6  Tage  =  28mal 
7  Wochen  —  1  Tag  —  195  Tage). 
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Tabelle   zur    Bestimmung    der    Empfängsniszeit. 


Tag  der 
Geburt 


Empfängn  iszeit 


Tag  der 
Oeburt 


Empfängniszeit 


Tag  der 
Geburt 


Empfängniszeit 


Januar 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
Februar 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 


5.  März 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 

1.  April 

2. 

3. 

4. 


4.  Juli 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
20. 
30. 
31. 

1.  Aug. 

2. 

3. 

4. 
5. 
6. 

7. 
8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 


Februar 

14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
März 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 


18.  April 

19.  „ 

20.  „ 

21.  „ 

22.  „ 

23.  „ 

24.  „ 

25.  „ 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 

29.  „ 

30.  „ 

1.  Mai 

2.  „ 

3.  „ 

4.  „ 

5.  ,, 

6.  „ 

7.  „ 

8.  „ 

9.  „ 

10.  „ 

11.  „ 

12.  „ 

13.  „ 

14.  „ 

15.  „ 

16.  „ 

17.  „ 

18.  „ 

19.  ., 

20.  „ 

21.  „ 

22.  „ 

23.  „ 

24.  „ 

25.  „ 

26.  „ 

27.  „ 

28.  ,, 

29.  „ 

30.  „ 

31.  ., 


17.  Aug 

18.  „ 

19.  „ 

20.  „ 

21.  „ 

22.  „ 

23.  „ 

24.  „ 

25.  „ 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 

29.  „ 

30.  „ 

31.  „ 

1.  Sept. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 


März 

30. 

31. 

April 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
Mai 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 


1.  Juni 

2.  „ 

3-  „ 

4-  „ 

5.  „ 

6.  „ 
7-  „ 

8.  „ 

9.  ,, 
10.  „ 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 

24.  „ 

25.  „ 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 

29.  „ 

30.  „ 

1.  Juli 

2.  „ 

3.  „ 

4.  „ 

5.  ,, 

6.  „ 
7-  „ 

8.  „ 

9.  „ 
10.  „ 
11-  „ 

12.  „ 

13.  „ 
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Tag  der 


Empfängniszeit 


14.  Juli 

15-  „ 

16.  „ 

17.  „ 

18.  „ 

19.  „ 

20.  ,, 

21.  ,, 

22.  „ 

23.  „ 

24.  „ 

25.  „ 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 

29.  „ 

30.  „ 

31.  „ 
1.  Aug. 


12.  Nov. 

13.  ,, 

14.  „ 

15.  „ 

16.  ,, 

17.  „ 

18.  „ 

19.  „ 

20.  „ 

21.  „ 

22.  „ 

23.  ,, 

24.  „ 

25.  „ 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 

29.  „ 

30.  „ 
1.  Dez. 


Tag  der 
Geburt 


Empfängniszeit 


Juni 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
Juli 

1. 

2. 

3. 


6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
August 

1. 

2. 

3. 


28.  Aug. 

29.  ,; 

30.  „ 

31.  ,, 

1.  Sept. 

2.  „ 

3.  „ 

4.  ., 

5.  ,, 

6.  „ 

7.  „ 

8.  „ 

9.  „ 

10.  „ 

11.  „ 

12.  „ 

13.  „ 

14.  „ 

15.  „ 

16.  „ 

17.  „ 

18.  „ 

19.  „ 

20.  „ 

21.  „ 

22.  „ 

23.  „ 

24.  „ 

25.  ,, 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 

29.  „ 

30.  „ 

1.  Okt. 

2.  „ 

3.  „ 

4.  „ 

5.  „ 

6.  „ 
7-  ,, 

8.  „ 

9.  „ 
10.  „ 


27.  Dez. 

23.     „ 

29.  „ 

30.  „ 

31.  „ 


1.  Jan 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 


1.  Feb. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 


Tag  der 
Geburt 


Empfängniszeit 


August 

9. 

10. 

11. 

12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
September 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 


11.  Okt. 

12.  „ 

13.  ,. 

14.  „ 

15.  „ 

16.  „ 

17.  „ 

18.  „ 

19.  „ 

20.  „ 

21.  ,, 

22.  „ 

23.  „ 

24.  „ 

25.  „ 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 

29.  „ 

30.  „ 

31.  „ 

1.  Nov. 

2.  „ 

3.  „ 

4.  „ 

5.  „ 

6.  „ 


9.  Feb. 

10.  ,, 

11.  „ 

12.  „ 

13.  „ 

14.  „ 

15.  „ 

16.  „ 

17.  „ 

18.  „ 

19.  „ 

20.  „ 

21.  „ 

22.  „ 

23.  „ 

24.  „ 

25.  „ 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 

1 .  März 

2. 

3. 
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Tag  der 
Geburt 


September 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
Oktober 

1. 

2. 

3. 


Empfängniszeit 

von 

bis 

25.  Nov. 

26. 

März 

26.     „ 

27. 

n 

27.     „ 

28. 

tl 

28.     „ 

29. 

,, 

29.     „ 

30. 

„ 

30.     „ 

31. 

,, 

1.  Dez. 

1. 

April 

2.     „ 

2. 

" 

3.     „ 

3. 

4.     „ 

4. 

,, 

5.     „ 

5. 

u 

6.     „ 

6. 

,, 

7.     „ 

7. 

„ 

8.     ,; 

8. 

„ 

9.     „ 

9. 

() 

10.     „ 

10. 

11.     „ 

11. 

12.     „ 

12. 

13.     „ 

13. 

14.     „ 

14. 

i 

15.     „ 

15. 

t) 

16.     „ 

16. 

17.     „ 

17. 

18.     „ 

18. 

19.     „ 

19. 

20.     „ 

20. 

21.     „ 

21. 

22.     „ 

22. 

23.     „ 

23. 

,, 

24.     „ 

24. 

25.     „ 

25. 

„ 

26.     „ 

26. 

27.     „ 

27. 

28.     „ 

28. 

n 

Tag  der 
Geburt 


Oktober 

27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
November 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 


Empfängniszeit 


29.  Dez. 

30.  „ 

31.  „ 
1.  Jan. 


29.  April 

30.  „ 
1.  Mai 
2. 

3.  „ 

4.  „ 

5.  „ 

6.  „ 

7.  „ 

8.  „ 

9.  „ 

10.  „ 

11.  ,, 
12  „ 

13.  „ 

14.  „ 

15.  „ 

16.  „ 

17.  „ 

18.  ,, 

19.  „ 

20.  „ 

21.  „ 

22.  „ 

23.  „ 

24.  „ 

25.  „ 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 

29.  „ 

30.  „ 

31.  „ 
1.  Juni 


Tag  der 
Geburt 


November 

30. 
Dezember 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 
17. 
18. 
19. 
20. 
21. 
22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 


Empfängniszeit 


1.  Feb. 

2.  „ 

3.  „ 

4.  „ 

5.  „ 

6.  „ 

7.  „ 

8.  „ 

9.  „ 

10.  „ 

11.  „ 

12.  „ 

13.  „ 

14.  ,, 

15.  „ 

16.  „ 

17.  „ 

18.  „ 

19.  „ 

20.  „ 

21.  „ 

22.  „ 

23.  „ 

24.  „ 

25.  „ 

26.  „ 

27.  „ 

28.  „ 
l.März 

2.  „ 

3.  „ 

4.  „ 


Bemerkung:  Die  Tabelle  ist  für  ein  gewöhnliches  Jahr  angelegt.  Fällt  die  Geburt  oder  die  Empfängnis 
in  ein  Schaltjahr  (=  jedes  durch  4  teilbare  Jahr  und  jedes  durch  4  teilbare  Jahrhundert),  dann  muß  der 
Schalttag  (29.  Februar)  auf  folgende  Weise  berücksichtigt  werden:  fällt  der  Schalttag  (also  der  29.  Fe- 
bruar) in  die  Empfängniszeit,  so  beginnt  die  längste  Frist  (Spalte  „von")  um  1  Tag  später  (mit  andern 
Worten:  als  302.  Tag  gilt  1  Tag  später,  als  in  der  Tabelle  angegeben  ist),  dagegen  bleibt  die  kürzeste 
Frist  (Spalte  „bis")  =  181.  Tag  unverändert. 

Fällt  der  Schalttag  (29.  Februar)  zwischen  den  kürzesten  Zeitraum  =  181.  Tag  (Spalte  „bis")  und  den  Ge- 
burtstag oder  auf  den  Geburtstag  selbst,  so  werden  die  beiden  kritischen  Zeitpunkte,  also  die  beiden 
Tage,  welche  die  Empfängniszeit  begrenzen  (Spalte  „von"  —  „bis"),  auf  den  nächstfolgenden  Tag  verlegt. 
(Nach  77/.  Engelmann  in  /.  v.  Staudingers  Kommentar  zum  Bürgerlichen  Gesetzbuch  u.  s.  w.  IV.  Band. 
Familienrecht,  II.  Teil,  S.  779.  Schweitzers  Verlag.  München,  Berlin  und  Leipzig  1913.) 
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In  der  Festlegung  der  oberen  Grenze  der  normalen  Schwangerschaftsdauer  auf 
302  Tage  ist  angenommen,  daß  die  Schwangerschaft  den  durchschnittlichen  Geburtstermin 
um  4  Wochen  +  1  Tag  überschreiten  kann. 

Es  liegt  infolgedessen  —  besonders  auch  im  Hinblick  auf  die  binomiale  Verteilung 
—  nahe,  auch  die  untere  Grenze  der  normalen  Schwangerschaftsdauer  4  Wochen  +  1  Tag 
von  dem  durchschnittlichen  Ende  entfernt  anzusetzen.  Man  gelangt  dann  zu  einer  unteren 
Grenze  von  273—29  =  244  Tagen. 


Abnorm  kurze  Schwangerschaftsdauer. 

Von  abnorm  kurzer  Schwangerschaftsdauer  (kurz- 
fristiger Schwangerschaft,  Partus  praecox)  spricht  man 
ganz  allgemein  dann,  wenn  „das  Neugeborene  seinem  Entwicklungsgrade 
nach  nicht  der  Kürze  der  angenommenen  Schwangerschaftszeit  entspricht" 
{Ahlfeld). 

Einigt  man  sich  auf  die  oben  vorgeschlagene  Grenze  von  4  Wochen 
+  1  Tag  (=  29  Tagen)  vor  dem  durchschnittlichen  Schwangerschaftsende 
post  conceptionem,  dann  läßt  sich  das  Problem  der  abnorm  kurzen  Schwanger- 
schaftsdauer kurz  in  die  Frage  zusammenfassen:  Kann  nach  einer  Schwanger- 
schaftsdauer von  weniger  als  244  Tagen  post  conceptionem  ein  Kind  geboren 
werden,  dessen  Entwicklungsgrad  dem  Ende  der  Schwangerschaft  entspricht?16) 

Vor  der  Beantwortung  dieser  Frage  muß  zuerst  noch  festgelegt  werden,  was  man 
unter  dem  „Entwicklungsgrade  eines  Kindes  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft"   versteht. 

Bekanntlich  bezeichnet  man  „denjenigen  Grad  der  körperlichen  Ausbildung,  den  die 
Frucht  in  der  Regel  am  normalen  Schwangerschaftsende  erreicht  hat"  (Zangemeister1'7), 
als    Reife. 

Sobald  man  aber  den  Entwicklungsgrad  der  Frucht,  den  man  als  Reife  bezeichnet, 
näher  definieren   will,   stößt   man  auf  sehr  erhebliche  Schwierigkeiten. 

Frank  versteht  unter  Reife  „das  Stadium  der  Entwicklung,  welches  zum 
extrauterinen  Leben  befähigt,  u.  zw.  so,  daß  die  Ausbildung  der  einzelnen  Körperteile 
und  Organe  und  ihrer  Funktionen  so  weit  vorgeschritten  ist,  wie  wir  es  im  Durchschnitt 
bei  vollständig  ausgetragenen  Kindern  finden".  Ahlfeld  spricht  von  „reif  sein",  „wenn 
das  Kind  nach  jeder  Richtung  hin  so  weit  entwickelt  ist,  daß  sein  Leben  außerhalb  der 
Gebärmutter,  soweit  es  an  ihm  liegt,  bei  gewöhnlicher  Pflege  gewährleistet  ist".  Nach 
v.  Jaschke-Pankow  ist  ein  Kind  dann  als  „reif"  zu  bezeichnen,  „wenn  es  einen  solchen 
Grad  der  Entwicklung  mitbringt,  daß  es  den  Anforderungen  des  extrauterinen  Lebens 
gewachsen  ist".  „Eine  Entscheidung  dieser  Frage  kann  erst  die  Beobachtung  in  dea 
nächsten  Wochen  bringen." 

Die  Reife  ist  also  ein  biologischer  Zustand  und  sie  ist  des- 
halb im  Grunde  ebensowenig  sicher  zu  definieren  wie  der  Begriff 
des   Lebens,  des  Wachstums  u.  a.  m. 

In  der  Praxis  bezeichnet  man  nun  eine  Reihe  von  körperlichen  Merkmalen,  die  sich 
in  der   Regel   bei   ausgetragenen    Kindern   finden,   als    Reifezeichen. 

")  Bezeichnet  man  eine  Schwangerschaftsdauer  dann  als  abnorm  kurz,  wenn  das 
Kind  in  seinem  Entwicklungsgrad  der  durchschnittlichen  Schwangerschaftszeit  um 
4  Wochen  vorausgeeilt  ist,  dann  muß  man  von  abnorm  kurzer  Schwangerschaftsdauer 
natürlich  auch  dann  sprechen,  wenn  nach  8  Monaten  (=  32  Wochen)  ein  Neunmonats- 
kind, nach  6  Monaten  ein   Siebenmonatskind  u.  s.  w.  geboren  wird. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  aber  um  die  Frage,  ob  ein  Kind,  dessen  Entwicklungs- 
grad dem  Ende  der  Schwangerschaft  entspricht,  schon  längere  Zeit  vor  dem  normalen 
Schwangerschaftsende  geboren  werden  kann. 

17)  A.  f.  Gyn.  CVII,  S.  420. 
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Als  Reifezeichen  gelten: 

1.  Eine  Länge  von  50  cm  (gemessen  vom  Scheitel  bis  zur  Sohle  bei  gestrecktem 
Hüft-  und  Kniegelenk. 

2.  Ein  Gewicht  von  3000 #• 

3.  Gewisse  Maßzahlen. 

Einzelmaße: 

a)  Am  Kopf: 

I.  Durchmesser: 

1.  bitemporaler  Durchmesser  8  cm, 

2.  biparietaler  Durchmesser  9Va  cm, 

3.  fronto-occipitaler  Durchmesser  \2cm, 

4.  mento-occipitaler  Durchmesser  13^2  cm, 

5.  suboccipito-bregmatischer  Durchmesser  9^2  cm; 
II.  Umfange: 

1.  Circumferentia  fronto-occipitalis  34  cm, 

2.  Circumferentia  suboccipito-bregmatica  32  cm, 

3.  Circumferentia  mento-occipitalis  36  cm. 

b)  Am  Rumpf: 

I.  Durchmesser: 

a)  größter  Querdurchmesser  der  Schultern  12  cm, 

b)  größter  Querdurchmesser  der  Hüften  9lA>  cm; 
II.  Umfange: 

a)  größter  Schulterumfang  35  cm, 

b)  größter  Hüftumfang  271/--  cm, 

c)  Brustumfang  35  cm. 
Vergleichende  Maße  (Proportionalwerte): 

1.  Der  Schulterumfang  ist  größer  als  der  fronto-occipitale  Kopfumfang 
(Franksches  Zeichen); 

2.  die  Körperlänge  beträgt  4  Kopf  höhen; 

3.  Arme  und  Beine  sind  gleich  lang; 

4.  Arme  und  Beine  sind  etwa  l1/«  Kopfhöhen  lang. 

„Diese  Vergleichswerte  sind  deshalb  von  so  großer  Bedeutung,  weil  sie,  in  An- 
betracht der  anfangs  schlechten  und  erst  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  sich 
gut  gestaltenden  Blutversorgung  der  unteren  Körperhälfte,  sicher  gegen  das  rechtzeitige 
Ende  der  Schwangerschaft  erreicht  werden17a)." 

4.  Körperliche  Merkmale. 

Die  Haut  ist  hellrosa,  nicht  wie  bei  unreifen  Kindern  hochrot,  das  subcutane 
Fettpolster  ist  prall,  die  Haut  über  ihm  ist  glatt  gespannt  und  nicht  runzlig;  ver- 
stopfte Talgdrüsen  mit  Comedonen-  und  Miliumbildung  sind  auf  die  Haut  der  Nase 
beschränkt,  sie  greifen  nicht  mehr  über  die  Nasolabialfalten  hinaus  (Küstnersches  Reife- 
zeichen), die  Lanugobehaarung  ist  nur  noch  an  den  Schultern,  den  Oberarmen  und  am 
oberen  Teil  des  Rückens  in  Resten  zu  rinden,  die  Kopfhaare  sind  gut  entwickelt  und 
wenigstens  2  cm  lang,  Ohren-  und  Nasenmuscheln  fühlen  sich  knorpelartig-fest  an.  Die 
Fingernägel  überragen  die  Fingerkuppen,  die  Zehennägel  erreichen  die  Zehenenden.  Bei 
Knaben  befinden  sich  die  Testes  im  Scrotum,  bei  Mädchen  sind  die  kleinen  Labien  voll- 
kommen verdeckt. 

In  der  unteren  Femurepiphyse  (Beclard)  und  in  der  oberen  Tibiaepiphyse  (Hahn) 
rindet  sich  häufig  ein  Knochenkern. 

Ein  Kind,  bei  dem  sich  alle  diese  „Reifezeichen"  finden,  be- 
zeichnet man  als  reif  und  ein  Kind,  das  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft geboren  wird,   bezeichnet  man  als  ausgetragen. 

„Reif"  bedeutet  also  einen  Entwicklungsbegriff,  „ausgetragen" 
einen  reinen  Zeitbegriff  (Frank). 

Die  Erfahrung  lehrt  nun,  daß  nicht  so  selten  Widersprüche  zwischen  der  berechneten 
Schwangerschaftszeit  und  dem  Entwicklungszustande  des   Kindes  bestehen. 


17a)  Hoehne  in  Stoeckels  Handb.  d.  Geb.,  S.  81. 


Abnorme  Schwangerschaftsdauer.  385 

Dabei  sind  zwei  Möglichkeiten  gegeben: 

1.  Das  Kind  ist  ausgetragen,  d.  h.  es  kommt  der  Berechnung  nach  am 
durchschnittlichen  Schwangerschaftsende  zur  Welt,  es  fehlen  ihm  aber  die  Zeichen 
der  Reife,  d.  h.  es  bietet  die  Zeichen  der  Unreife; 

2.  das  Kind  bietet  die  Zeichen  der  Reife,  es  ist  aber  nicht  aus- 
getragen, d.  h.  es  kommt  vor  dem  durchschnittlichen  Schwangerschaftsende  zur  Welt. 

1.  Ausgetragene,  aber  nicht  reife  Kinder. 

Das  überzeugendste  Beispiel  dafür,  daß  ein  Kind  ausgetragen,  aber  nicht  reif  sein 
kann,  liefern  die  Zwillingsschwangerschaften.  Selbst  bei  eineiigen  Zwillingen,  bei  denen 
eine  Superimprägnation  mit  Sicherheit  fortfällt,  beobachtet  man  oft  sehr  erhebliche 
Differenzen  in  der  körperlichen  Entwicklung. 

Es  ist  keine  Seltenheit,  daß  von  Zwillingen  der  eine  50  cm,  der  andere  nur  46  cm 
lang  ist.  Nach  Strassmann  können  ausnahmsweise  sogar  Längenunterschiede  bis  zu  11  cm 
vorkommen.  Das  Gewicht  von  Zwillingen  kann  Differenzen  von  1 000  g  und  darüber  auf- 
weisen. In  einem  von  Strassmann  beobachteten  Falle  betrug  die  Gewichtsdifferenz 
sogar  2050  g. 

Damit  ist  bewiesen,  daß  —  ganz  allgemein  ausgedrückt  —  äußere  Einflüsse  den 
Entwicklungsgrad  des  Kindes  hemmen  können. 

Man  kann  es  deshalb  auch  verstehen,  daß  Frauen,  die  vorher  Kinder  von  normalem 
Gewicht  und  normaler  Länge  geboren  hatten,  dann  aber  an  chronischer  Nephritis  er- 
krankten, später  Kinder  mit  mangelhafter  Entwicklung  zur  Welt  brachten,  obwohl  die 
Schwangerschaft  nur  38  bis  39  Wochen  gewährt  hatte  'Ahlfeld).  Aber  selbst  gesunde 
Frauen  können,  wie  v.  Franque  überzeugend  nachwies,  am  Ende  der  Schwangerschaft 
Kinder  gebären,  deren  Maße  weit  hinter  denen  ausgetragener  Kinder  zurückbleiben. 

In  dem  Falle  von  v.  Franque  handelte  es  sich  um  eine  30jährige  Mehrgebärende. 
Die  Periode  trat  stets  regelmäßig  alle  4  Wochen  ein  und  sie  dauerte  4  Tage. 

Im  Dezember  1909  trat  eine  Fehlgeburt  im  2.  Monat  ein,  2  Tage  darauf  wurde 
spontan  ein  bohnengroßer  Decidualpolyp  ausgestoßen,  darnach  bestand  wieder  voll- 
ständiges Wohlbefinden.  Am  5.  Februar  fand  v.  Franque  bei  einer  Untersuchung  „durchaus 
normale  Verhältnisse,  den  Uterus  nicht  vergrößert".  Am  6.  Mai  fand  eine  erneute  Unter- 
suchung wegen  Blasenbeschwerden  statt,  die  auf  überreichlichem  Salzgehalt  des  sonst 
normalen  Urins  beruhten. 

Die  letzte  Periode  hatte  am  26.  Januar  stattgefunden,  die  in  Frage 
kommende  Cohabitation  in  den  ersten  Tagen  des  Februar;  Ende  Februar  waren  noch 
einmal  einige  Tropfen  Blut  abgegangen.  Am  6.  Mai  fand  v.  Franque  den  Fundus  uteri 
vier  Querfinger  über  der  Schamfuge,  der  Uterus  überfaustgroß,  weich,  v.  Franque  nahm 
eine  Schwangerschaft  von  etwa  14  Wochen  an,  was  mit  dem  anamnestischen  Beginn 
der  Schwangerschaft  in  den  ersten  Tagen  des  Februar  gut  übereinstimmte.  Höchstens 
hätte  man  an  einen  noch  etwas  früheren  Beginn  denken  können. 

Die  ersten  Kindsbewegungen  wurden  am  11.  Juni  gefühlt.  „Darnach  wäre  also  die 
Entbindung  am  25.  Oktober  zu  erwarten  gewesen,  nach  dem  ersten  Tag  der  letzten 
Periode  berechnet  am  2.  November."  Die  Geburt  erfolgte  am  24.  Oktober,  also  fast  genau 
9  Kalendermonate  nach  dem  ersten  Tage  der  letzten   Periode. 

Das  Kind  hatte  ein  Gewicht  von  1 770  g,  eine  Länge  von  46  cm,  einen  Kopfumfang 
von  31  cm.  „Abgesehen  von  seiner  Kleinheit  und  der  runzligen  mageren  Beschaffenheit 
der  Haut  machte  es  nicht  den  Eindruck  eines  frühgeborenen  Kindes.  Die  Kopfhaare  waren 
gut  entwickelt,  die  Nägel  überragten  die  Fingerspitzen,  die  großen  Labien  bedeckten  die 
kleinen.  Es  nahm  die  Mutterbrust  sofort  willig  und  gedieh  so  gut,  daß  es  am  8.  Tage 
bereits  sein  Anfangsgewicht  um  20  g  übertraf." 

„Es  steht  also  nach  dieser  Beobachtung  fest,  daß  eine  sonst  ganz  gesunde  Frau 
—  auch  Zeichen  von  Endometritis  bestanden  vorher  und  nachher  nicht  —  9  Kalender- 
monate nach  der  letzten  Periode,  etwa  6—8  Tage  weniger  nach  der  befruchteten 
Cohabitation  berechnet,  ein  Kind  gebären  kann,  das  nur  etwa  halb  so  viel  wiegt  als  sonst 
„ausgetragene"  Kinder;  auch  die  übrigen  Zahlen  (Länge  und  Kopfumfang)  bleiben 
erheblich  hinter  dem  Durchschnitt  zurück." 
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2.   Reife,  aber  nicht  ausgetragene  Kinder. 

Die  Tatsache,  daß  schon  einige  Wochen  (14  Tage  bis  3  Wochen)  vor  dem  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft  Kinder  mit  allen  Zeichen  der  Reife  geboren  werden  können, 
ist  allgemein  anerkannt.  Dagegen  besteht  über  die  Frage,  an  welchem  frühesten  Termin 
die  Frucht  das  Reifestadium  erreichen  kann,  noch  keine  Einigkeit. 

Zangemeister  kam  auf  Grund  von  Sammelstatistiken  zu  dem  Resultate,  daß  ein  Kind 
von  50  cm  Länge  schon  210  Tage  post  conceptionem  geboren  werden  kann.  Nach  Ahlfeld 
können  220  Tage  post  conceptionem  Kinder  von  50  cm  Länge  und  3000  g  Gewicht  geboren 
werden.  Diesen  Kindern  fehlen  aber  noch  mehrere  Reifezeichen.  238  Tage  post 
conceptionem  können   Kinder   mit  allen   Reifezeichen  geboren   werden   (Haberdä). 

Karl  Rüge  II  nimmt  in  einer  eingehenden  Arbeit  aus  der  Btimmschen  Klinik  an, 
daß  einem  Kind  „mit  den  wichtigsten  Zeichen  der  Reife"  eine  Empfängniszeit  von 
mindestens  230  Tagen  entspricht.  Rüge  fährt  dann  fort:  „Wir  betonen  aber,  daß 
die  von  uns  angegebene  untere  Grenze  der  Empfängniszeit  von 
230  Tagen  für  reife  Kinder  bereits  erheblich  unter  die  von  uns 
für  wahrscheinlich  gehaltene  kürzeste  Schwangerschaftszeit 
heruntergeht  und  unter  keinen  Umständen  herabgesetzt  werden 
darf,  daß  also  im  gegebenen  Falle  eine  Empfängniszeit  von 
229  Tagen  unbedingt   als   offenbar   unmöglich   gelten   muß." 

Aus  dieser  Verschiedenheit  der  Angaben  geht  zur  Genüge  hervor,  daß  es  eine  be- 
stimmte, allgemein  anerkannte  untere  Grenze  für  die  Geburt  reifer  Früchte  noch  nicht  gibt. 

Die  bisher  vorliegenden  Fälle,  in  denen  vor  dem  244.  Tage  post  con- 
ceptionem ein  reifes  Kind  geboren  wurde,  sind  sehr  spärlich.  Bei  einer  etwas 
kritischen  Sichtung  der  Literatur  bleibt  nur  je  1  Beobachtung  von  Ahlfeld 
und  Heyn  übrig18). 

Ahlfeld  berichtete  über  folgende  eigene  Beobachtung:  Es  handelte  sich  um  eine 
29jährige  Ehefrau,  deren  Mann  mehrere  Stunden  von  dem  Wohnort  entfernt,  Wärter  in 
einer  Heilanstalt  war.  Die  Frau  hatte  bereits  zweimal  geboren.  Beide  Geburten  mußten 
wegen  engen  Beckens  operativ  beendigt  werden.  In  der  dritten  Schwangerschaft  schickte 
der  Arzt  die  Frau  in  die  Marburger  Universitäts-Frauenklinik  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt.  Hier  gab  die  Frau  —  am  13.  Oktober  1887  —  an,  daß  als  Conceptions- 
termin  nur  der  1.  April  1887  in  Betracht  komme.  Den  Tag  habe  sie  sich  deshalb  gemerkt, 
da  ihr  Mann  sie  „seiner  gebundenen  Stellung  halber"  „nur  gelegentlich  seines  Urlaubs 
besuchen  konnte"  {Ahlfeld).  Die  letzte  Menstruation  habe  Mitte  März  begonnen  und  in 
der  Nacht  vom  18.  bis  zum  19.  März  geendigt.  Am  21.  November  wurde  von  Ahlfeld 
die   Frühgeburt   eingeleitet,   am   24.    November,    also   238   Tage   nach    dem   angegebenen 


18)  Nach  Ahlfeld,  dem  wir  eine  ausführliche  Studie  über  die  „kurzfristigen 
Schwangerschaften"  verdanken,  berichtete  Faye  (1869?),  Direktor  der  Entbindungsanstalt 
in  Kristiania,  über  ein  Kind,  das  nach  einer  Schwangerschaftszeit  von  220  Tagen  —  „mit 
Weglassung  des  Schwängerungstages  und  des  Tags  der  Geburt"  —  mit  einem  Gewicht 
von  6  Pfund  geboren  wurde.  Allerdings  fehlt  in  diesem  Falle  die  Angabe,  ob  außer  dem 
als  befruchtend  angesehenen  Geschlechtsverkehr  nicht  noch  andere  Cohabitationen  statt- 
fanden. Weiter  haben  Faye  und  Vogt  über  4  Fälle  berichtet,  in  denen  sie  „fest  überzeugt 
waren,  daß  nur  ein  einziger  Coitus  stattgefunden"  hatte.  In  einem  dieser  Fälle  betrug 
die  Schwangerschaftsdauer  nur  233  Tage  bei  einem  6  Pfund  schweren  Kinde.  Ferner 
weist  Ahlfeld  darauf  hin,  daß  auch  Elsässer  (Henkes  Zt.  f.  Staatsarzneikunde  etc. 
LXXIII,  S.  394)  Beispiele  vorgeschrittener  Entwicklung  bei  abnorm  kurzer  Schwanger- 
schaftsdauer erwähnt.  Elsässer  führt  2  Fälle  mit  231—240  Tagen  und  8  mit  241  bis 
250  Tagen  an. 

Gegen  alle  diese  Fälle  hat  aber  Polen  eingewendet,  daß  der  Beweis  für  die  Richtig- 
keit der  Angaben  nicht  erbracht  wurde. 

Marie  Kjölseth  (1913)  hat  aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Kristiania  über 
2  Fälle  berichtet,  in  denen  nach  den  Angaben  der  Mütter  eine  Schwangerschaftsdauer  von 
240  und  243  Tagen  berechnet  wurde. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  25jähriges  Dienstmädchen,  I.-Para.  Die 
letzte  Menstruation   trat   am  24.   Februar   1909   ein;  die   Conception   soll   frühestens  am 
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Conceptionstermin  wurde  durch  Wendung  und  Extraktion  ein  505  cm  langer  und  3100  g 
schwerer  Knabe  entwickelt,  „dem  aber  noch  mehrere  Reifezeichen  fehlten".  Das  Kind  war 
tief  scheintot,  es  kam  aber  zum  Leben  und  es  entwickelte  sich  weiterhin  normal. 

In  jüngster  Zeit  (1924)  hat  Heyn  über  die  Geburt  eines  reifen  Kindes  nach  einer 
Schwangerschaftsdauer  von  229  Tagen  berichtet. 

In  einem  Alimentationsprozesse  wurde  vom  Gericht  ein  Gutachten  darüber  verlangt, 
ob  das  am  20.  April  1923  geborene  Kind  der  M.  R.  „ausgetragen"  gewesen  sei  und  aus 
einem  Geschlechtsverkehr  vom  Abend  des  3.  September  1922  herstammen  könne. 

Die  betreffende  Mutter  war  ein  1  "jähriges,  mittelgroßes,  normalgebautes  Mädchen 
(Blumenbinderin),  das  am  20.  April  1923  nachmittags  6  Uhr  in  der  Kieler  Universitäts- 
Frauenklinik  spontan  einen  Knaben  von  50  cm  Länge  und  2980  g  Gewicht  zur  Welt 
brachte.  Das  Kind  zeigte  den  normalen  Entwicklungsgrad  gleich  großer  ausgetragener 
Früchte.  Auch  die  sonstigen  Reifezeichen  waren  vorhanden.  Das  Kind  erhielt  Muttermilch 
und  es  nahm  im  Verlaufe  von  5  Tagen  240  g  ab.  „Es  zeigte  also  auch  in  seiner  post- 
natalen Entwicklung  keinerlei  Besonderheiten.  Es  mußte  ohne  weiteres  als  reif  bezeichnet 
werden  " 

Bei  der  angenommenen  Conception  am  Abend  des  3.  September  1922  würde  die 
Schwangerschaftsdauer  bis  zur  Geburt  am  Nachmittag  des  20.  April  1923  nur  229  Tage 
betragen  haben.  Eine  so  kurze  Schwangerschaftsdauer  wäre  zweifellos  für  ..offenbar 
unmöglich"  gehalten  worden,  wenn  nicht  besondere  klinische  Daten  in  diesem  Falle  die 
an  Sicherheit  grenzende  Wahrscheinlichkeit  ergeben  hätten,  daß  das  Kind  in  der  frag- 
lichen Zeit  empfangen  worden  ist. 

Die  Kindsmutter  hatte  zum  ersten  Male  am  20.  November  1922  die  Ambulanz  der 
Kieler  Universitäts-Frauenklinik  aufgesucht  und  dort  angegeben,  daß  ein  einmaliger 
Geschlechtsverkehr  Anfang  September  (das  Datum  des  3.  September  findet  sich  erst  in 
den  Gerichtsakten)  stattgefunden  hätte.  Die  Regel,  die  sonst  regelmäßig  vierwöchentlich 
5 — 6  Tage  lang  gedauert  habe,  sei  das  letzte  Mal  in  normaler  Stärke  am  8.  August  ein- 
getreten, im  Oktober  und  November  sei  noch  eine  sehr  schwache  Blutung  erfolgt.  Heyn 
stellte  damals  —  am  20.  November  1922  —  eine  normale  Gravidität  im  3.  Monat  fest; 
der  Befund  stimmte  vollkommen  mit  den   Angaben  des  Mädchens  überein. 

Am  3.  Januar  1923  wurde  bei  einer  neuerlichen  Untersuchung  die  Schwangerschaft 
auf  msnsis  V. — VI.  geschätzt.  Die  ersten  Kindsbewegungen  sollen  Ende  Dezember  1922 
autgetreten  sein.  Während  der  letzten  10  Wochen  der  Gravidität  war  das  Mädchen  als 
Hausschwangere  in  der  Kieler  Universitäts-Frauenklinik.  Hier  wurde  festgestellt,  daß  am 
2.  Februar  1923  der  Fundus  2  Querringer  breit  oberhalb  des  Nabels  stand;  am  5.  März 
1923  stand  der  Fundus  3  Querfinger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens.  Die  Geburt  am 
20.  April  verlief  ohne  Besonderheiten. 

Es  wurde  in  diesem  Falle  also  knapp  11  Wochen  nach  dem  in  Frage  kommenden 
Geschlechtsverkehr  eine  Schwangerschaft  im  3.  Monat  festgestellt  und  ca.  7  Wochen  später 
entsprach  der  Uterus  bereits  einer  Gravidität  im  5.— O.  Monat.  ..Wenn  man  hinzurechnet, 
daß  die  ersten  Kindsbewegungen  ca.  17  Wochen  nach  der  Conception  von  der  Primi- 
gravida gespürt  worden  sind,  so  erscheint  es  berechtigt,  schon  in  diesem  Zeitpunkt  eine 
abnorm  rasche  Entwicklung  der   Frucht   anzunehmen   (Heyn)." 


1.  März  1909  erfolgt  sein.  Am  27.  Oktober  1909.  also  höchstens  240  Tage  nach  der 
Cohabitation,  wurde  ein  51  cm  langes  und  4300  £  schweres  Mädchen  geboren.  „Reichliche 
Lanugo,  das  Unterhautgewebe  von  etwas  schlaffer  Beschaffenheit.  Sonstige  Reifezeichen 
alle  vorhanden."  „Eine  jede  Möglichkeit  einer  früher  stattgefundenen  Conception  wird 
geleugnet." 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  28jähriges  Dienstmädchen,  I.-Para. 
Die  letzte  Menstruation  erfolgte  „ca.  26.  Dezember  1907",  die  Conception  fand  angeblich 
am  11.  Januar  1908  statt.  Am  9.  September  1908,  also  243  Tage  nach  der  angegebenen 
Cohabitation,  kam  ein  51  cm  langes  und  4280  g  schweres  Kind  zur  Welt.  Dieses  wies 
folgenden  körperlichen  Befund  auf:  „reichliches  Wollhaar,  keine  scharfe  Haargrenze,  die 
Nägel  reichen  nicht  ganz  bis  zu  den  Fingerspitzen,  feste  Knorpel,  die  Ohren  aber  dicht 
an  den  Kopf  gedrückt,  die  kleinen   Schamlippen  gedeckt.". 

Marie  Kiölseth  fügt  diesen  beiden  Fällen  die  Bemerkung  hinzu:  „Diese  beiden  Fälle 
sind  mit  etwas  Mißtrauen  zu  behandeln,  doch  ist  hinsichtlich  des  letzten  Falles  die  .Mög- 
lichkeit eines  korrekten  Tatbestandes  nicht  völlig  auszuschließen." 
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Der  Fall  von  Heyn  ist  so  sorgfältig  und  gründlich  beobachtet  worden,  als  dies 
nur  möglich  ist.  Gleichwohl  lassen  sich  auch  in  diesem  Falle  nicht  alle  Zweifel  beseitigen, 
ob  die  Angaben  der  betreffenden  Mutter  auch  wirklich  mit  den  Tatsachen  übereinstimmen. 
Es  fehlt  uns  eben  heute  noch  jede  Möglichkeit,  um  die  von  den  Frauen  gemachten  Aus- 
sagen in  objektiv  einwandfreier  Weise  zu  erhärten. 

Auch  die  fortlaufende  Untersuchung  in  der  Schwangerschaft  schließt  Irrtümer 
nicht  aus.  Wenn  z.  B.  Heyn  in  seinem  Falle  am  20.  November  1922  eine  Gravidität 
mensis  III.  feststellte,  dann  schließt  dieser  Befund  zwar  eine  Conception  am  3.  September 
nicht  aus,  der  gleiche  Befund  hätte  sich  aber  auch  erheben  lassen,  wenn  die  Conception 
an  irgend  einem  anderen  Tag  zwischen  dem  8.  August  (dem  Tag  der  letzten  Menstruation) 
und  dem  3.  September  (dem  in  den  Akten  angegebenen  Conceptionstage)  stattgefunden 
hätte.  Es  ist  also  dem  Palpationsbefunde  nach  nicht  ausgeschlosssen,  daß  die  Conception 
schon  längere  Zeit  vor  dem  3.  September  erfolgte. 

Auf  Grund  der  vorliegenden  Kasuistik  kann  man  also  nur  sagen:  Es 
kann  sein,  daß  schon  vor  dem  244.  Tage  post  conceptionem  ein  reifes  Kind 
geboren  werden  kann;  der  einwandfreie  Beweis  ist  bis  jetzt  aber  noch  nicht 
erbracht,  und  er  dürfte  sich  wohl  auch  nur  schwer  erbringen  lassen. 

Gleichwohl  erscheint  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  auch 
schon  vor  dem  244.  Tage  post  conceptionem  ein  reifes 
Kind  geboren  werden  kann. 

Diese  Wahrscheinlichkeit  ist  aber  recht  gering  und  sie  wird  immer  ge- 
ringer, je  weiter  man  sich  von  dem  245.  Tag  entfernt. 

Wie  schon  erwähnt  wurde,  betrug  bei  unseren  Kriegsconceptionen  die 
Streuung  (mittlere  quadratische  Abweichung)  der  postconceptionellen  Schwan- 
gerschaftsdauer rund  8  Tage  (genauer  8T  Tage). 

Daraus  läßt  sich  berechnen,  wie  groß  die  Wahrscheinlichkeit  ist,  daß  ein 
reifes  Kind  vor  dem  244.  Tage  und  früher  geboren  wird. 

Diese  Berechnung  ergibt: 

Von          4299  reifen  Kindern  wird  1  vor  dem  246.  Tage  post  conceptionem  geboren. 

6920  „ 

11.312  „ 

18.762  „ 

31.546  „ 

54.054  „ 

93.458  „ 

166.667  „ 

294.118  „ 

555.555  „ 

„      1,000.000  „ 

„     2,000.001  „ 

n     3,333.333  „ 

Bei  einer  jährlichen  Geburtenzahl  von  1-5  Millionen  kommt  demnach  in 
Deutschland  nur  alle  2-2  Jahre  ein  reifes  Kind  vor  dem  234.  Tage  post  con- 
ceptionem zur  Welt.  Die  Wahrscheinlichkeit,  daß  ein  reifes  Kind  vor  dem 
234.  Tage  post  conceptionem  geboren  wird,  ist  also  ganz  außerordentlich 
gering. 

Immerhin  erscheint  —  vom  variationsstatistischen  Standpunkte  aus  —  die 
Geburt  eines  reifen  Kindes  bis  zum  226.  Tage  post  conceptionem  möglich. 
Vor  dem  226.  Tage  wird  1  von  unendlich  vielen  (oo)  Kindern  geboren,  d.  h. 


1    „ 

245.       „ 

1    „ 

„ 

244.       „ 

1    „ 

1    „ 

" 

243.       „ 
242.       „ 

1    „ 
1    „ 

" 

241.       „ 
240.       .        „ 

1    „ 

„ 

239.       „        „ 

1    „ 

„ 

238.       „       „ 

1        n 

„ 

237.       „        „ 

1        . 
1        „ 
1        . 

236.       , 
235.       „ 
234.       „ 

Abnorme  Schwangerschaftsdauer.  389 

vor  dem  226.  Tage  kann  man  praktisch  nicht  mit  der  Geburt  eines  reifen 
Kindes  rechnen. 

Freilich  gelten  diese  Zahlen  —  das  muß  ausdrücklich  betont  werden  —  nur  für  den 
Fall,  daß  die  Schwankungen  der  Schwangerschaftsdauer  post  conceptionem  dem 
exponentiellen  Fehlelgesetze  folgen,  d.  h.,  daß  sie  sich  symmetrisch  um  einen  Mittelwert 
herumgruppieren.  Dies  ist  in  unserem  Material  mit  sehr  großer   Annäherung  der  Fall. 

Immerhin  ist  aber  doch  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  daß  die  Variationskurve 
entweder  höher  sein  kann,  als  wir  sie  fanden,  und  daß  dadurch  eine  Einengung  der 
Streuungsbreite  erfolgt. 

Ferner  ist  es  auch  möglich,  daß  die  Variationskurve  der  Schwangerschaftsdauer  eine 
Asymmetrie  (Schiefheit)  zeigt,  derart,  daß  der  Gipfel  der  Kurve  nicht  beim  273.  Tage, 
sondern  rechts  von  ihm  —  nach  dem  280.  Tage  zu  —  liegt.  Auch  dadurch  würde  die 
Streuung  nach  links,  nach  der  Seite  der  Minusvarianten  hin,  geringer  sein. 

In  beiden  Fällen  wäre  die  abnorm  kurze  Schwangerschaftsdauer  noch  seltener,  als 
sie  sich  aus  unserem  Material  berechnen  läßt. 

Die  praktische  Bedeutung  der  abnorm  kurzen  Schwanger- 
schaftsdauer liegt  haupsächlich  auf  forensischem  Gebiete.  Es  sei  deshalb  auf 
den  betreffenden  Abschnitt  dieses  Handbuches  verwiesen. 

Abnorm  lange  Schwangerschaftsdauer. 

Der  Begriff  der  abnorm  langen  Schwangerschaftsdauer 
(Spätgeburt,  Partus  serotinus)  wird  verschieden  definiert,  v.  Winckel  spricht 
dann  von  Spätgeburt,  „wenn  der  Foetus  länger  als  41  Wochen  im  Uterus 
verweilt  hat",  v.  Jaschke  und  Pankow  bezeichnen  als  Spätgeburt  den  „Eintritt 
der  Geburt  300  Tage  oder  mehr  nach  der  letzten  Menstruation".  Wir  selbst 
verstehen,  ebenso  wie  Bumm-Carl  Rüge  II  —  aus  rein  praktischen  Erwägun- 
gen —  unter  Spätgeburten  „die  Fälle  mit  einer  Empfängniszeit  von  mehr  als 
302  Tagen". 

Derartige  Fälle  sind  sehr  selten. 

Rüge  II,  dem  wir  eine  kritische  Sichtung  der  verschiedenen  —  bis  1921  —  in  der 
Literatur  niedergelegten  Fälle  verdanken,  erkannte  nur  die  Beobachtungen  von  Rissmann 
(1893),  Resnikow  (1804),  Porchownik  (1911)  und  Bäcker  (1915,  Fall  5)  als  zuverlässig 
an.  Dazu  kommen  noch  1   Fall  von  Rrevet  und  3  Fälle  von  Füth  (1923). 

In  dem  Falle  von  Rissmann  (1893)  handelte  es  sich  um  die  Frau  eines  Arztes,  bei 
der  die  erste  Geburt  durch  Perforation,  Wendung  und  Extraktion  bei  nicht  verstrichenem 
Muttermund  ausgeführt  worden  war. 

In  der  zweiten  Schwangerschaft  wurde  die  letzte  Regel  mit  Bestimmtheit  auf  Ostern 
1892  (17.  April)  verlegt.  Am  23.  Januar  1893  kam  die  Gravide  in  die  Provinzial- 
Hebammenlehr-  und  Entbindungsanstalt  Hannover.  Hier  wurde  eine  Schwangerschaft  im 
letzten  Monate  bei  recht  geräumigem  Becken  festgestellt.  Die  kindlichen  Herztöne  waren 
deutlich  zu  hören.  Bei  der  inneren  Untersuchung  war  das  vordere  Scheidengewölbe  „in 
Form  einer  sich  stellenden  Blase"  stark  vorgewölbt,  es  fühlte  sich  papierdünn  an,  kleine 
Teile  waren  mit  größter  Deutlichkeit  durchzufühlen.  Der  Muttermund  stand  ganz  nach 
links  und  hinten  oben,  so  daß  kaum  von  einem  hinteren  Scheidengewölbe  gesprochen 
werden  konnte,  er  erhob  sich  nicht  über  das  Niveau  der  Umgebung,  im  Speculum  erschien 
er  als  eine  feine  Querspalte  von  ca.  V-k  cm  Länge. 

Am  6.  Februar  nachmittags,  also  13  Tage  später,  als  aus  der  letzten  Regel  durch 
Rechnung  gefunden  werden  konnte,  wurden  deutliche  Wehen  beobachtet.  Die  Wehen  hielten 
in  1,,4Stündigen  Zwischenräumen  die  ganze  Nacht  über  an,  sie  verloren  sich  erst  am 
Morgen  des  folgenden  Tages,  waren  aber  ohne  jede  Wirkung  auf  den  Muttermund.  Am 
8.  Februar  gab  die  Frau  an,  seit  dem  Tage  vorher  die  Kindsbewegungen,  die  sonst  immer 
sehr  lebhaft  gewesen  seien,  nicht  mehr  zu  fühlen.  Auch  ärztlicherseits  konnten  keine 
Herztöne  mehr  gehört  werden. 
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Am  7.  März  ging  per  vaginani  eine  geringe  Menge  gelber  Flüssigkeit  ab.  Diese 
wurde  als  meconiumhaltiges  Fruchtwasser  angesprochen. 

Am  8.,  9.  und  10.  März  wurden  schwache  Uteruscontractionen  in  ca.  ^«stündigen 
Intervallen  beobachtet. 

Am  12.,  13.  und  14.  März  klagte  die  Frau  über  Trockenheit  der  Zunge,  Erbrechen 
und  Leibschmerzen  (keine  Wehen!). 

Am  16.  März  betrug  die  Abendtemperatur  38-5°,  Puls  92.  Subjektives  Wohlbefinden, 
wiederum  schwache  Wehen. 

Am  17.  März  hörten  die  Wehen  wieder  auf.  Die  äußere  Untersuchung  ergab  eine 
wesentliche  Abnahme  des  Leibesumfanges  und  der  prallen  Spannung.  Innerlich  wurde  der 
gleiche  Befund  wie  früher  erhoben. 

Am  18.  März  setzten  um  5  Uhr  morgens  sehr  starke  und  angeblich  auch  sehr 
schmerzhafte  Wehen  ein.  Um  9  Uhr  vormittags  war  der  Muttermund  fünfmarkstückgroß, 
er  stand  immer  noch  etwas  links,  aus  ihm  wölbte  sich  die  sehr  prall  gefüllte  und  sehr 
dicke  Blase  hervor.  Diese  zeigte  ringsherum  „sehr  feste  und  beim  Lösen  blutende  Ver- 
wachsungen mit  dem  Muttermunde".  Um  6V2  nachmittags  wurde  bei  verstrichenem 
Muttermunde  die  Blase  gesprengt.  Das  abfließende  Fruchtwasser  war  schokoladebraun 
und  dickflüssig. 

Am  Morgen  des  19.  März  —  336  Tage  post  menstruationem  —  erfolgte  die  spontane 
Geburt  einer  weiblichen,  4-25  kg  schweren  Frucht  in  Steißlage.  Die  Placenta  wurde  eben- 
falls spontan  ausgestoßen;  sämtliche  Eihäute  blieben  im  Uterus  zurück.  Das  Wochenbett 
verlief  vollkommen  fieberfrei. 

Resnikow  (1894)  berichtete  über  folgende  Beobachtung:  Es  handelte  sich  um  eine 
mittelgroße,  mäßig  ernährte,  etwas  anämische  Frau,  die  2  Jahre  vorher  am  rechtzeitigen 
Ende  der  Schwangerschaft  geboren  hatte.  Die  Entbindung  war  wegen  Beckenenge,  Wehen- 
schwäche und  Stillstand  der  Geburt  mit  Zange  beendigt  worden.  Das  Kind  kam  tot  zur 
Welt.  Das  Wochenbett  verlief  fieberfrei.  Als  die  Frau  das  Bett  verließ,  sagte  ihr 
Resnikow,  sie  müsse  sorgfältig  auf  die  Menses  achtgeben  und  ihn  schon  im  Beginne  einer 
neuen  Schwangerschaft  benachrichtigen,  damit  wegen  des  engen  Beckens  (Conjugata  vera 
ca.  10 — I2V2  cm)  rechtzeitig  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  werden  könne.  Mehr 
als  ein  Jahr  nach  der  ersten  Niederkunft  kam  die  Frau  nicht  in  andere  Umstände. 
Während  dieser  Zeit  hat  Resnikow  sie  als  seine  beständige  Patientin  mehrere  Male 
gesehen. 

Am  11.  Januar  1893  traten  zum  letztenmal  die  Menses  ein.  Anfang  Februar  ver- 
spürte die  Frau  Schwangerschaftsbeschwerden  (Übelkeit,  Erbrechen)  und  sie  kam  deshalb 
Anfang  März  zu  Resnikow.  Dieser  stellte  eine  Gravidität  von  6  bis  7  Wochen  fest.  Den 
Vorschlag,  am  Ende  des  9.  Schwangerschaftsmonats  die  Frühgeburt  einzuleiten,  lehnte 
die  Frau  ab.  Nach  dieser  Konsultation  kam  die  Frau  mehrfach  wieder.  Am  Ende  des 
5.  Monats  der  Schwangerschaft  verspürte  sie  Kindsbewegungen.  Anfang  Oktober  kam 
die  Frau,  um  die  Zeit  ihrer  Niederkunft  feststellen  zu  lassen.  Diese  wurde  nach  Naegele 
auf  den  18.  Oktober  berechnet.  Erst  am  14.  Dezember  kam  dann  die  Gravide  wieder, 
u.  zw.  mit  folgenden  Angaben:  Vom  18.  bis  20.  Oktober  an,  bekam  sie  —  ca.  6  Wochen 
lang  —  täglich  schwache,  aber  deutliche  Wehen,  die  jeden  Tag  einige  Stunden  dauerten. 
Im  Verlaufe  der  letzten  Wochen  waren  gar  keine  Wehen  vorhanden.  Da  die  Patientin  sich 
die  ganze  Zeit  über  verhältnismäßig  gut  fühlte,  so  ging  sie  nicht  zum  Arzte.  Jetzt  aber 
kam  sie,  weil  sie  seit  vorgestern  Kindsbewegungen,  die  bis  dahin  sehr  gut  fühlbar  gewesen 
waren,  nicht  mehr  fühlte.  Seit  der  vergangenen  Nacht  waren  schwache  Leib-  und  Kreuz- 
schmerzen aufgetreten.  Bei  der  ärztlichen  Untersuchung  konnten  weder  Kindsbewegungen 
noch  Herztöne  festgestellt  werden.  Die  innere  Untersuchung  ergab,  daß  der  Muttermund 
für  einen  Finger  durchgängig  war.  Im  Verlaufe  der  nächsten  4  Tage  waren  täglich 
schwache  Wehen  vorhanden.  Am  18.  Dezember  traten  nachts  stärkere  Wehen  ein.  Diese 
wurden  bald  sehr  stark.  Sie  hielten  auch  den  ganzen  folgenden  Tag  an  und  am  19.  De- 
zember abends  8  Uhr  erfolgte  —  342  Tage  post  menstruationem  —  die  spontane  Geburt 
einer  stark  macerierten  männlichen  Frucht.  Abgang  von  Fruchtwasser  wurde  weder 
während  der  Geburt  noch  früher  bemerkt. 

Die  Placenta  mußte  manuell  gelöst  werden,  sie  war  stark  mit  der  Uteruswand 
verwachsen  und  es  gelang  nicht,  sie  vollständig  zu  entfernen.  Das  Wochenbett  verlief 
fieberhaft. 
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Porchownik  (1911)  beschrieb  einen  Fall  von  abnorm  langer  Schwangerschaftsdauer. 
der  in  der  gynäkologischen  Abteilung  des  Alexander-Stadtkrankenhauses  in  Kiew  beobachtet 
wurde.  Es  handelte  sich  um  eine  36jährige  Ill.-Para,  bei  der  die  letzte  .Menstruation 
am  20.  Juni  1907  eingetreten  war.  Bis  zum  16.  April  1908  war  die  Frau  gesund,  sie 
fühlte  sehr  deutlich  die  Bewegungen  der  Frucht.  Am  16.  April  1903  traten  starke  Wehen 
und  eine  Blutung  aus  dem  Genitale  auf.  Der  zugezogene  Arzt  konnte  deutlich  die  Herztöne 
des  Kindes  feststellen;  im  übrigen  führte  er  nur  eine  Scheidentamponade  aus.  Am  2.  Juni 
wurde  im  Krankenhaus  eine  Placenta  praevia  marginalis  festgestellt  und  es  wurde  ein 
Kolpeurynter  eingelegt.  Am  4.  Juni  erfolgte  die  Geburt  eines  56  cm  langen.  3480  g 
schweren  toten  Knaben,  der  aber  keine  Zeichen  von   .Maceration   aufwies. 

In  dem  Falle  5  von  Bäcker  (1015))  handelte  es  sich  um  eine  25  Jahre  alte,  blut- 
arme, ziemlich  korpulente  Ill.-Para.  Vor  3  und  vor  1  Jahr  war  je  eine  normale  Geburt 
vorausgegangen.  Die  letzte  Menstruation  trat  am  25.  Dezember  1910  ein.  „Doch  ist  es 
wahrscheinlich,  daß  die  Conception  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Januars  eingetreten  war 
(vor  der  ausgebliebenen  Periode),  denn  während  der  Schwangerschaft  geschahen  wieder- 
holte Untersuchungen  und  auch  die  ersten  Kindsbewegungen  (.Mitte  Juni  1911)  sprechen 
dafür.'1  Die  ersten  Kindsbewegungen  wurden  172  Tage  post  menstruationem  bemerkt,  die 
Geburt  wurde  Ende  Oktober  erwartet.  Am  30.  November  hörten  die  Kindsbewegungen 
auf.  Am  2.  Dezember  1911  —  also  342  Tage  post  menstruationem  —  wurde  außerordent- 
lich rasch  ein  sehr  großer,  macerierter  Knabe  geboren.  Dabei  ging  „kein  Tropfen  Frucht- 
wasser", sondern  nur  etwas  meconiumhaltige  Flüssigkeit  ab. 

Krevet  berichtete  über  eine  2ojährige  Frau,  die  am  12.  August  1897  zum  letzten 
.Male  menstruierte  und  die  sich  seitdem  gravid  fühlte.  Am  19.  .Mai  1803  traten  Wehen 
auf.  Diese  dauerten  die  Nacht  und  den  folgenden  Tag  noch  an,  dann  verschwanden  sie 
wieder.  In  der  nächsten  Zeit  fühlte  sich  die  Frau  wohl,  doch  bemerkte  sie  keine  Kinds- 
bewegungen mehr.  Am  22.  Juli  1898  erfolgte  die  Geburt  eines  53  cm  langen,  macerierten 
.Mädchens. 

Die  Schwangerschalt  dauerte  in  diesem  Falle  also,  von  dem  ersten  Tag  der  letzten 
.Menstruation  an  gerechnet,  344  Tage. 

In  dem  ersten  Falle  von  Füfh  handelte  es  sich  um  eine  35jährige  Frau,  bei  der  die 
letzte  .Menstruation  am  19.  Februar  1919  begann.  Die  Blutung  war  aber  geringer  und 
sie  dauerte  kürzer  als  sonst.  Anscheinend  bestand  schon  eine  Gravidität,  und  es  muß 
dann  der  22.  Januar  1919  als  Tag  der  letzten  Menstruation  angesehen  werden.  Die  Geburt 
wurde  Ende  Oktober  erwartet.  Im  Dezember  betrug  der  Leibesumfang  132  cm.  Am  5.  und 
6.  Januar  1920  wurde  versucht,  durch  Einlegen  eines  .Metreurynters  und  durch  Scheiden- 
tamponade die  Geburt  einzuleiten.  Dieser  Versuch  mißlang,  und  erst  am  11.  Januar  1920 
setzten  spontan  Wehen  ein.  Das  Kind,  das  unter  der  Geburt  noch  lebte,  befand  sich  in 
Querlage,  es  wurde  gewendet,  da  die  Extraktion  aber  nicht  gelang,  so  mußte  der  nach- 
folgende Kopf  perforiert  werden.  Das  Fruchtwasser  war  grauweißlich  und  ganz  dick- 
flüssig; seine  .Menge  betrug  10/.  Die  Placenta  war  ganz  plattgedrückt,  „wie  gewalzt'*. 
Das  enthirnte  Kind,  ein  Knabe,  wog  4123  g  und  war  57  cm  lang. 

Die  Schwangerschaft  dauerte  also  —  wenn  man  als  ersten  Tag  der  letzten  Regel 
den  22.  Januar  1919  annimmt  —  355  Tage.  Zieht  man  davon  28  Tage  ab,  dann  bekommt 
man  eine  .Mindestdauer  der  Schwangerschaft  post  coneeptionem  von   327  Tagen. 

Die  zweite  Beobachtung  machte  Füth  zusammen  mit  Dr.  Dietrich   (Köln): 

Eine  37jährige  Il.-Para,  die  unregelmäßig  menstruiert  war,  hatte  die  vorletzte  .Men- 
struation am  20.  Juli  1920,  die  letzte  .Menstruation  am  12.  November  1920.  Die  Geburt 
wurde  um  den  19.  August  1921  herum  erwartet.  Am  11.  Oktober  1021  wurde  die  Geburt 
durch  Blasensprung  eingeleitet  und  am  gleichen  Tage  kam  ein  57  cm  langes  und  4500  g 
schweres,  lebendes  Mädchen  zur  Welt.  Vom  ersten  Tag  der  letzten  Menstruation  an 
gerechnet,  dauerte  die  Schwangerschaft  demnach  334  Tage19). 

19)  Ein  Schluß  auf  die  Schwangerschaftsdauer  post  coneeptionem  ist  in  diesem  Falle 
nicht  möglich,  da  die  Frau  unregelmäßig  menstruiert  war.  Die  vorletzte  Menstruation 
war  am  20.  Juli  1920,  die  letzte  Menstruation  trat  nahezu  4  Monate  später,  nämlich  erst 
am  12.  November  1920,  ein.  Es  ist  also  sehr  wohl  möglich,  daß  die  nun  folgende  Ovulation 
erst  sehr  viel  später  erfolgte,  und  daß  die  Schwangerschaft  post  coneeptionem  dann  gar 
nicht  verlängert  ist. 
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Den  dritten  Fall  verdankt  Fiilh  der  Mitteilung  von  Dr.  Samuel  (Köln). 

Es  handelte  sich  um  eine  29jährige  Zweitgebärende,  die  —  bei  vierwöchigem  Cyclus 

—  die  letzte  Periode  am  15.  Juni  1921  hatte.  Die  Geburt  erfolgte  aber  nicht  an  dem 
erwarteten  Termin  (22.23.  März),  sondern  erst  am  19.  April  1922.  Das  Kind,  ein  Knabe, 
lebte,  war  54  em  lang  und  3900  g  schwer. 

Die  postmenstruelle  Schwangerschaftsdauer  betrug  in  diesem  Falle  339  Tage.  Die 
postconceptionelle  Schwangerschaftsdauer  muß  —  wenn  die  Angaben  der  Frau  stimmen 

—  mit  mindestens  311   (=   339 — 28)  Tagen  angenommen  werden. 

In  allen  diesen  Fällen  muß  eine  Schwangerschaftsdauer  von  mehr  als 
302  Tagen  post  coneeptionem  angenommen  werden,  da  die  Schwangerschaft 
länger  als  302+28  Tage  post  menstruationem  dauerte. 

Die  betreffenden  Kinder  kamen  aber  nahezu  alle  tot  zur  Welt.  Nur  in 
dem  Falle  von  Füth-Samuel  wurde  —  339  Tage  post  menstruationem  —  ein 
lebendes  Kind  geboren. 

Die  Geburt  eines  lebenden  Kindes  später  als  302  Tage  nach  der 
Conception  scheint  demnach  ein  ganz  außerordentlich  seltenes  Ereignis  zu  sein. 

In  der  Regel  sterben  die  Früchte,  die  über  die  durchschnittliche  Schwan- 
gerschaftszeit hinaus  getragen  werden,  schon  früher  ab. 

Der  Tod  der  Frucht  erfolgte: 

340  Tage  post  menstruationem  Bäcker  (Fall  520) 

335  „  „  „  Resnikow 

329  „  „  „  Loewy 

326  „  „  „  Harris,  Bäcker 

324  „  „  „  Olshausen,  C.  Rüge  II 

323  .  „  „  Brosin 

322  „  „  „  Porchownik 

320  „  „  „  Bäcker,  Sprenkel 

311  „  „  „  Martin,  Rachel 

310  „  „  Bäcker 

302  „  „  „  Riedinger 

299  „  „  „  Pachner 

297  „  „  „  Rissmann 

290  „  „  „  Krall 

289  „  „  „  Schubert. 

Die  Früchte  können  aber  auch  schon  am  normalen  Schwangerschafts- 
ende absterben   (Ernst  Fraenkel,  Krevet,  Kelly,  Hennig   [A.  f.  Gyn.  XIII, 

921],  Sänger,  Leopold  Schrader-Ahlfeld,  Scharlieb  [Brit.  med.  Journ. 
Aug.-Sept.   1898],  Thaler  [1911],  Kok  [1923]). 

Dieses  Absterben  der  Frucht  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  oder  sogar 
etwas  früher  kann  sich  bei  mehreren  Schwangerschaften  der  gleichen  Frau  wiederholen 
(habituelles  Absterben  der  Frucht  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft). 


•")  Selbst  wenn  man  annimmt,  daß  in  diesen  Fällen  die  Conception  erst  am  28.  Tag 
nach  Eintritt  der  Menstruation  erfolgte,  müssen  die  Kinder  über  die  gesetzliche 
Fmpfängniszeit  hinaus  intrauterin  am  Leben  geblieben  sein,  u.  zw.  in  dem  Falle  (Nr.  5) 
von  Bäcker  mindestens  312  Tage  (340-28),  in  der  Beobachtung  von  Resnikow  mindestens 
307  Tage  (335  -  28  Tage). 
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Die  Lues  scheint  dabei  als  ätiologisches  Moment  keine  oder  nur  eine  untergeordnete 
Rolle  zu  spielen.  Dies  geht  unter  anderem  auch  daraus  hervor,  daß  man  gelegentlich  einen 
eigenartigen  Wechsel  findet,  derart,  daß  auf  ein  lebendes  Kind  immer  ein  totes  folgt 
(Hohl).  So  berichtet  Krause,  daß  Hohls  Mutter  zehn  Kinder  zur  Welt  brachte,  u.  zw.  lebte 
das  erste  Kind,  das  zweite  kam  ausgetragen,  aber  tot  und  so  ging  es  regelmäßig  im 
Wechsel  fort.  Bei  der  Geburt  des  zehnten  Kindes  war  man  so  sicher,  daß  es  tot  sein 
würde,  daß  man  zu  seinem  Empfang  nicht  die  geringsten  Vorbereitungen  traf,  „und 
dieses  tot  erwartete  Kind  war  der   berühmte  Professor   selbst". 

Noch  eigenartiger  sind  die  Fälle,  in  denen  dieser  Wechsel  vom  Geschlechte  des 
Kindes  abhängt,  derart,  daß  nur  die  Knaben  ausgetragen  werden,  die  Mädchen  aber 
absterben  und  umgekehrt  (Krause). 

Über  die  Ursachen  des  Fruchttodes  bei  normaler  oder  ver- 
längerter Schwangerschaftsdauer  ist  heute  noch  nichts  bekannt.  Die  Wehen, 
die  am  Ende  der  Schwangerschaft  häufig  auftreten,  können  wohl  kaum  dafür 
verantwortlich  gemacht  werden,  da  der  Tod  der  Früchte  häufig  viel  später 
und  dann  oft  zu  einer  Zeit  erfolgt,  in  der  keine  Wehen  vorhanden  sind. 

Bäcker  erklärte  sich  das  Absterben  der  Frucht  in  der  Weise,  daß  „nach  Ablauf 
einer  bestimmten  Zeit  oder  sagen  wir  über  einen  gewissen  Grad  seiner  Entwicklung 
hinaus  das  Kind  seine  Lebensbedingungen  im  mütterlichen  Organismus  nicht  mehr 
findet". 

A.  Mayer,  dem  auffiel,  daß  sich  unter  seinem  Material  von  übertragenen  und 
abgestorbenen  Kindern  vorwiegend  Knaben  befanden,  hat  die  Frage  aufgeworfen,  ob 
sich  die  männliche  Frucht  in  biologischer  Hinsicht  nicht  anders  zur  Mutter  verhält  als 
die  weibliche  Frucht.  Er  wies  darauf  hin,  daß  nach  Higuchi  der  Eisengehalt  der  Placenta 
bei  männlichen  Früchten  stets  größer  ist  als  bei  Mädchen.  Ferner  führt  nach  den  Unter- 
suchungen von  Fetzer  Eisenhunger  des  Muttertieres  zum  Fruchttod  und  Abort.  Da  die 
menschlichen  Früchte  ihr  hauptsächliches  Eisendepot  erst  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  und  da  sogar  auf  Vorrat  anlegen,  so  lassen  sich  zwar  mit  dem  Eisen- 
mangel die  Knabenaborte  schlecht  erklären,  aber  um  so  besser  könnte  man  den  Eisen- 
mangel für  das  auffallend  häufige  Absterben  der  reifen  Knaben  anschuldigen.  Andere 
Salze,  wie  Kalk,  Phosphor  mögen  eine  ähnliche  Rolle  spielen  (A  Mayer).  „Der  Salzmangel 
kann  dabei  seine  Ursache  in  der  mütterlichen  Nahrung  haben  oder  davon  herrühren,  daß 
der  Placenta  die  Fähigkeit  abgeht,  aus  den  normalen  mütterlichen  Nährstoffen  eine 
genügende  Menge  frei  zu  machen.  Auf  jeden  Fall  darf  man  annehmen,  daß  eine  Störung 
des  Biochemismus  in  der  Placenta  bei  den  ganzen  Vorgängen  eine  wichtige  Rolle  spielt. 
Diese  Störung  muß  aber  nicht  immer  darin  bestehen,  daß  die  Placenta  aus  dem  mütter- 
lichen Blut  zu  wenig  Bausteine  für  die  Frucht  hereinläßt.  Denkbar  ist  auch,  daß  sie  von 
den  kindlichen  Stoffwechselprodukten  zu  wenig  ins  mütterliche  Blut  ausscheidet,  so  daß 
die  Frucht  schließlich  an  ihren  eigenen  Stoffwechselprodukten  zu  gründe  geht."  Nimmt 
man  an,  daß  die  wehenerregenden  Substanzen  aus  den  kindlichen  Stoffwechselprodukten 
stammen,  so  wäre  mit  ihrer  abnormen  Retention  im  Foetus  neben  dem  Fruchttod  auch 
das  Ausbleiben  von  Wehen  und  damit  das  Übertragen  erklärt  (.4.  Mayer).  Ob  es  gelingt, 
mittels  der  künstlichen  Durchblutung  an  der  geborenen  Placenta  eine  Stoffwechselstörung 
wie  bei  der  Eklampsie  (Liepmann)  nachzuweisen,  muß  abgewartet  werden. 

Weiter  wies  A.  Mayer  darauf  hin,  daß  im  innersekretorischen  Verhalten 
der  Graviden  gewisse,  vom  Geschlecht  des  Kindes  abhängige  Unterschiede  zu  bestehen 
scheinen.  Er  erinnert  an  die  Versuche  von  Robinson.  Dieser  behandelte  3—4  Monate  alte 
Meerschweinchen  eine  Woche  und  länger  mit  steigenden  Dosen  von  Adrenalin  (0-25  bis 
1-0  mg)  subcutan.  Nachdem  sie  10%  an  Gewicht  verloren  hatten,  wurden  sie  mit  dem 
Bock  zusammengebracht.  Nach  dem  Belegen  wurden  sie  so  lange  weiter  beobachtet,  bis 
das  steigende  Gewicht  die  Schwangerschaft  anzeigte.  Die  so  behandelten  Tiere  warfen 
84-3%  männliche  Junge  gegenüber  60%  der  Norm.  Umgekehrt  warfen  in  ähnlicher  Weise 
mit  Cholin  behandelte  Tiere  unter  10  Jungen  0  weibliche. 

Aber  auch  abgesehen  vom  Geschlecht  der  Früchte,  ist  beim  Übertragen  an  sich  und 
beim  intrauterinen  Absterben  eine  Beteiligung  der  endokrinen  Drüsen  wahrscheinlich. 
A.  Mayer  erinnert  an  die  Versuche  von  Lehmann.  Lehmann  injizierte  einem  Kaninchen 
während  der  ganzen  Schwangerschaft  täglich  (mit  Ausnahme  der  Sonntage)  l/s  Ampulle 
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["hyreoidinextrakt  Pohl  subcutan.  Am  25.  Tage  warf  das  Tier  3  Junge,  die  am  3.  bzw. 
5.  Tage  starben. 

Wenn    man    annimmt,    daß    die    physiologische    Schwangerschaitshypertrophie    der 

rhyreoidea  den  Zweck  hat,  die  Kalkabgabe  des  mütterlichen  Körpers  an  die  Frucht  zu 
erleichtern,  dann  wäre  es  wohl  möglich,  daß  hinter  dem  Übertragen  und  hinter  dem 
intrauterinen  Fruchttod  ein  Hypo-  oder  Dysthyreoidismus  der  Mutter  steckt  (A.  Mayer). 

I.  Mayer  konnte  auch  bei  drei  Frauen  mit  Übertragung  manche  Zeichen  des  Hypo- 
thyreoidismus  nachweisen. 

Selbst  in  den  Fällen  aber,  in  denen  es  nicht  zum  Tode  kommt,  ist  der 
übermäßig  lange  Aufenthalt  im  Uterus  für  eine  reife  ausgetragene  Frucht 
nicht  gleichgültig. 

Bäcker  konnte  in  2  Fällen  an  den  Kindern  deutliche  Zeichen  der  Rück- 
entwicklung feststellen  in  Form  von  Abmagerung  und  schlaffer,  faltiger  Haut. 

.1.  Mayer  hat  bei  lebend  geborenen  übertragenen  Kindern  eine  lamellöse  Abschuppimg 
der  Haut  beobachtet.  Die  Annahme,  daß  das  Fruchtwasser  beim  Übertragen  macerative 
Eigenschaften  gewinnt,  konnte  durch  klinische  Versuche  nicht  bestätigt  werden.  Eine 
gewisse  Bedeutung  mißt  A.  Mayer  dagegen  dem  Umstände  zu,  daß  das  Fruchtwasser  in 
vielen  Fällen  meconiumhaltig  war. 

Opitz-1)  hat  aber  darauf  hingewiesen,  daß  die  Abschuppung  auch  bei  nichtüber- 
tragenen Kindern  vorkommt  (Lorenzen,  Meyer-Räegg)  und  ferner  nicht  bei  allen  über- 
tragenen  Kindern,  gleichgültig  ob  das  Fruchtwasser  Meconium  enthält  oder  nicht. 

Die  abgestorbenen  reifen  Früchte  können  wochen-  und  monatelang  im 
Uterus  verweilen,  ehe  sie  ausgestoßen  werden. 

Diese  wochen-  und  monatelange  Verhaltung  abgestorbener  reifer  Früchte  im  Uterus 
wird  vielfach  als  „missed  labour"  bezeichnet.  Ebenso  wie  der  Begriff  der  „missed  abortion" 
wird  aber  auch  der  des  „missed  labour"  heute  verschieden  definiert.  Die  meisten  Autoren 
(Olshausen  und  Veit,  Seitz,  Küstner,  Bumm,  Zweifel,  v.  Jaschke-Pankow  u.a.)  verlangen 
für  den  Begriff  des  „missed  labour"  das  Auftreten  von  vergeblichen  Wehen  am  normalen 
Schwangerschaftsende,  andere  Autoren  {Bäcker,  Hartz)  sprechen  auch  dann  von  missed 
labour,  wenn  keine  oder   wenigstens  keine  nachweisbaren   Wehen   vorausgegangen   sind. 

Die  Bezeichnung  „missed  labour"  geht  zurück  auf  Old/iam  (1847). 

Dieser  berichtete  über  folgende  Beobachtung:  Eine  41jährige  Patientin,  die  drei 
Frühgeburten  und  —  angeblich  —  24  Aborte  durchgemacht  hatte  und  die  sich  am  Ende 
der  Schwangerschaft  befand,  bemerkte  (am  26.  Juni  1845),  als  sie  vom  Bette  aufstand 
und  die  Treppe  hinunterging,  den  Abgang  von  Flüssigkeit  aus  der  Vagina  („she  was 
seized  with  flooding,  which  was  said  to  amount  to  a  quart"22).  Der  zugezogene  Arzt  fand 
den  Muttermund  geschlossen,  und  es  war  auch  sonst  kein  Anhaltspunkt  dafür  vorhanden, 
daß  die  Geburt  begonnen  hatte.  Am  nächsten  Morgen  wurde  der  Arzt  dringend  wieder 
gerufen.  Aber  auch  jetzt  waren  Uteruscontractionen  nicht  nachzuweisen,  und  der  Mutter- 
mund war  immer  noch  geschlossen.  Die  Patientin  gab  aber  an,  zwei  Wehen  gehabt  und 
deshalb  nach  dem  Arzte  geschickt  zu  haben  („She  said  that  she  had  two  pains,  which 
had  induced  her  to  send  for  him"). 

Oldham  sah  die  Patientin  am  30.  Juni  1845.  Die  Cervix  war  verstrichen,  der  Mutter- 
mund für  1  Finger  durchgängig,  in  ihm  fühlte  man,  von  den  Eihäuten  bedeckt,  den 
Kopf  des  Kindes.  Im  übrigen  ließ  sich  am  Uterus  kein  abnormer  Befund  erheben.  Die 
Kranke  machte  Oldham  darauf  aufmerksam,  daß  ihre  Brüste  angeschwollen  und  hart 
geworden  waren.  Bei  der  Untersuchung  machten  diese  den  Eindruck  von  Brüsten  am 
3.  Wochenbettstage  und  auf  Druck  entleerte  sich  aus  ihnen  reichlich  Milch  („The  patient 
drew  my  attention  to  the  mammae,  which  had  become  swollen  and  hard;  and,  on  examining 
them,  they  had  all  the  appearance  of  the  breasts  at  the  third  day  after  delivery,  and  milk 


21)  Zt.  f.  Geb.  1920,  S.  792. 

22)  Im   neuen   englischen    Maßsystem   ist    19  quart  =  rund  Fl  /,    im    alten   Maß- 
system =  rund  094  l. 
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could  be  freely  expressed  from  them").  Das  Kind  war  abgestorben  („By  auscultation, 
neither  the  foetal  heart,  uterine  sound,  nor  active  foetal  movement,  could  be  detected; 
and  the  death  of  the  ioetus  was  hence  infered"). 

Es  wurde  beschlossen,  den  Uterus  nicht  zu  Wehen  anzuregen,  sondern  die  Geburt 
abzuwarten  („It  was  determined  that  the  uterus  should  not  be  excited,  but  that  labour 
should  be  waited  for"). 

Am  12.  Juli  sah  Oldham  die  Kranke  wieder.  Es  bestand  dunkler,  übelriechender 
Ausfluß,  der  Muttermund  war  für  2  Finger  durchgängig,  in  ihm  fühlte  man  die  Kopf- 
knochen eines  in  Zersetzung  begriffenen  (decomposing)  Foetus.  Wehen  waren  nicht  vor- 
handen gewesen  („There  had  been  no  uterine  action"). 

Alle  Versuche,  den  Uterus  zu  entleeren  oder  ihn  zu  Wehen  anzuregen,  mißlangen. 
Schließlich  ging  die  Patientin  —  am  26.  September  —  unter  den  Erscheinungen  der  Sepsis 
zu  gründe.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  Ruptur  an  der  Vorderwand  des  Uterus 
und  die  Knochen  der  Frucht  lagen  in  einer  „Cyste"  zwischen  dem  Uterus  und  der  vorderen 
Bauchwand. 

Oldham  faßte  seine  Beobachtung  dahin  zusammen:  „It  appears  to  have  been  an 
instance  where  a  female  carries  a  child  in  the  womb  to  the  füll  period  of  gestation;  but 
the  process  of  labour  is  literally  missed,  and  lactation  follows  on  the  completion  of 
gestation.  The  womb  then  remains  passive,  and  incapable  of  being  excited  to  act". 

Oldham  verstand  also  unter  „missed  labour"  keine  verfehlte,  d.  h.  mißlungene 
Geburt,  sondern  eine  ausbliebene,  nicht  eingetretene  Geburt  („the  process  of  labour  is 
literally  missed").  Da  wir  nun  heute  wissen,  daß  es  Fälle  von  Verhaltung  toter  Früchte 
im  Uterus  gibt,  ohne  daß  sich  Wehen  einstellen  (Bäcker  [Fall  5],  Hartz),  so  besteht 
kein  zwingender  Grund,  nur  dann  von  missed  labour  zu  sprechen,  wenn  am  normalen 
Schwangerschaftsende  Ausstoßungsbestrebungen  auftreten. 

Für  das  Ausbleiben  einer  erfolgreichen  Wehentätigkeit  am  normalen 
Schwangerschaftsende  dürfte  wohl  „eine  mangelhafte  Erregbarkeit  des  Uterus 
infolge  von  Anomalien  der  peripheren  oder  centralen  Nervenapparate  oder  der 
Muskulatur"  die  Schuld  tragen  (Bumm).  Irgendein  Einblick  in  die  feineren, 
sich  hier  abspielenden  Verhältnisse  und  Zusammenhänge  fehlt  uns  aber  noch 
vollkommen. 

Mehrfach  wurden  in  derartigen  Fällen  anatomische  Befunde  erhoben:  Collum- 
carcinome  (Menzies,  Miller,  Playfair,  Beigel,  Labhardt,  Ernst  Fraenkel),  multiple  Myome 
des  unteren  Uterinsegmentes  (Sänger),  Uterusmyome  kombiniert  mit  Placenta  praevia 
(Hertz),  Placenta  accreta  (Rissmann),  Stenosen  und  Atresien  des  Muttermundes  oder 
Cervicalkanals  (Rissmann,  Arthur,  Kleinertz,  Ernst  Fraenkel),  dünne,  brüchige  Uterus- 
muskulatur (Scharlieb),  ältere  peritonitische  Veränderungen  (Leopold,  Stanley,  Warren, 
Ernst  Fraenkel),  Erkrankungen  der  venösen  Centralorgaiie  (Cerebrospinalmeningitis  [Lieb- 
mann]), Lähmung  und  Anästhesie  der  unteren  Körperhälfte  (Madge,  Borham  [Literatur 
bei  Ernst  Fraenkel]). 

Es  muß  aber  dahingestellt  bleiben,  ob  diesen  Befunden  wirklich  eine  ätiologische 
Bedeutung  oder  nur  eine  zufällige  Rolle  zukommt. 

Jedenfalls  stehen  diesen  Fällen  andere  gegenüber  (Kelly,  Krevet,  Bäcker,  Kok, 
Resnikow  u.  a.),  in  denen  keine  anatomischen  Anhaltspunkte  für  das  Ausbleiben  der 
Wehentätigkeit  erhoben  werden  konnten. 

Ernst  Fraenkel  nahm  an,  daß  abnorme  Resistenz  oder  Widerstände  die  Entfaltung 
und  Umbildung  der  Cervix  zum  unteren  Uterinsegment  durch  die  Schwangerschafts- 
wehen verhindern.  Infolgedessen  entwickelt  sich  das  Ei  ausschließlich  im  Hohlmuskel, 
dessen  Wandungen  dadurch  verdünnt  werden.  Die  Folge  davon  sind  zu  schwache 
Schwangerschafts-  und  mangelhafte  Eröffnungswehen,  ungenügendes  Hineintreiben  der 
Fruchtblase  in  den  unteren  Cervixabschnitt,  fehlende  starke  Reizung  der  Cervicalganglien, 
Ausbleiben  des  eigentlichen  Geburtseintrittes  oder  Aufhören  der  Geburt,  „indem  der 
abnorm  resistente  Dehnungsschlauch  die  hier  von  vornherein  zu  geringe  Kraft  des  Hohl- 
muskels überwindet  und  seine  Contractionen  zum  Stillstand  bringt  (absolute  Insuffizienz 
des  Hohlmuskels)".  Aber  auch  eine  „krankhafte  Schwächung  des  Hohlmuskels  (z.  B 
durch    vorausgegangene     Peritonitis,     Lactationsatrophie,    Geschwulsteinlagerung)    kann 
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primär  zu  schwache  Schwangerschafts-  und  Eröffnungswehen  haben,  so  daß  die  Cervix 
nicht  entfaltet  wird  (relative  Insuffizienz  des  Hohlniuskels)".  „Auch  hier  wird  der 
untere  Eipol  nicht  tief  genug  herabgedrängt,  das  t'ranken/iäusersche  Ganglion  ungenügend 
oder  gar  nicht  gereizt  und  schließlich  völliges  Aufhören  der  von  Beginn  an  unwirksamen 
Wehen  ermöglicht." 

Ebensowenig  wie  über  das  Ausbleiben  der  Geburt  am  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft  ist  etwas  über  die  Vorgänge  bekannt,  die  später  — 
wochen-  oder  monatelang  nach  dem  eigentlichen  Geburtstermin  —  zur  Aus- 
stoßung führen. 

Da  in  allen  diesen  Fällen  die  Frucht  schon  abgestorben  ist,  so  liegt  es  nahe,  dem 
Fruchttod  eine  gewisse  Rolle  für  das  Auftreten  von  Wehen  zuzuschreiben.  Man  hat  daran 
gedacht,  daß  das  tote  Ei  als  Fremdkörper  wirkt,  der  den  Uterus  zu  Contractionen  anregt. 
Dagegen  läßt  sich  aber  einwenden,  daß  in  vielen  Fällen  die  Wehen  trotz  des  Todes  der 
Frucht  lange  Zeit  ausbleiben  können. 

Es  scheint  also,  daß  neben  dem  Fruchttod  auch  andere  Momente  eine  Rolle  spielen. 

Ernst  Fraenkel  hat  hier  an  die  „menstruelle  Kongestion"  gedacht.  Nach  seiner 
Ansicht  kommt  es  während  der  langdauernden  Fruchtretention  wieder  zur  Ovulation  und 
zur  Bildung  neuer  Corpora  lutea.  Diese  bewirken  einen  periodischen  Blutafflux  zu  den 
Beckenorganen  und  sie  üben  dadurch  „einen  allmählich  sich  steigernden  Reiz  auf  die 
Wehencentren  in  und  neben  dem  Uterus  aus.  Diese  menstruelle  Kongestion  ist  um  so 
wirksamer,  je  entfernter  der  Zeitpunkt  ihres  Eintrittes  von  dem  normalen  Geburtstermin 
ist.  Am  Schwangerschaftsende  und  unmittelbar  darnach  ist  die  Hyperämie  aller  Becken- 
organe noch  so  bedeutend,  daß  ihre  Verstärkung  durch  die  menstruelle  Blutwelle  nicht 
ins  Gewicht  fällt.  Später  aber  kann  die  menstruelle  Fluxion  Wehen  erregen,  die  sich  dann 
allmählich  bis  zu  Geburtswehen  steigern." 

Eigenartige  Beziehungen  scheinen  zwischen  dem  Geschlecht  der  Frucht 
und  der  abnorm  langen  Schwangerschaftsdauer  zu  bestehen. 

A.  Mayer22*)  hat  darauf  hingewiesen,  daß  sich  unter  8  von  ihm  beobachteten  über- 
tragenen und  intrauterin  abgestorbenen  Kindern  7  Knaben  befanden.  Dieses  Überwiegen 
der  Knaben  bei  der  verlängerten  Schwangerschaftsdauer  läßt  sich  auch  in  anderen  Fällen 
nachweisen.  So  rinden  sich  in  der  von  Karl  Rüge  II  zusammengestellten  Tabelle  unter 
29  Kindern  die  später  als  300  Tage  post  menstruationem  zur  Welt  kamen,  22  Knaben 
und  4  Mädchen.  In  3  Fällen  machten  die  betreffenden  Autoren  keine  Angaben  über  das 
Geschlecht  des  Kindes. 

Diese  Tatsache  ist  auffallend.  Zangemeister  und  ebenso  Bolaffio  kamen  auf  Grund 
von  Sammelstatistiken  zu  dem  Schlüsse,  daß  Knaben  seltener  übertragen  werden  als 
Mädchen.  Umgekehrt  hat  sich  aber  auch  gezeigt,  daß  die  Knaben  rascher  wachsen  als 
die  Mädchen  (Zangemeister),  da  sich  unter  den  abnorm  großen  Kindern  mehr  Knaben 
als  Mädchen  befinden. 

Man  könnte  nun  annehmen,  daß  die  Knaben  am  Ende  der  Schwangerschaft  leichter 
absterben  und  daß  das  Überwiegen  der  Knabengeburten  in  dem  Material  von  A.  Mayer 
und  Rüge  darauf  beruht,  daß  die  abgestorbenen  Knaben  im  Uterus  verhalten  wurden. 
Betrachtet  man  aber  die  Schwangerschaftsdauer  post  menstruationem,  die  bis  zum  Tode 
der  Knaben  verging,  dann  zeigt  sich  doch,  daß  die  Knaben  oft  sehr  lange  über  die  durch- 
schnittliche Schwangerschaftzeit  hinaus  am  Leben  blieben. 

Soweit  also  nicht  alle  diese  zahlenmäßigen  Angaben  durch  den  Fehler  der  kleinen 
Zahl  getrübt  werden,  scheinen  hier  Verhältnisse  vorzuliegen,  die  sich  noch  nicht  klar 
überblicken  lassen. 

Zwischen  der  Verlängerung  der  Schwangerschafts- 
dauer und  der  Größe  der  Frucht  bestehen  gewisse  Beziehungen, 
die  heute  ebenfalls  nur  zum  Teil  übersehen  werden  können. 

22a)  Zt.  f.  Geb.  1924,  S.  10. 
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Die  Größe  des  Neugeborenen  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  dem 
Zeitpunkte  abhängig,  an  dem  der  mütterliche  Organismus  das  Ei  ausstößt. 
Infolgedessen  ist  die  Schwangerschaftsdauer  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  für  die  Größe  der  Frucht  verantwortlich  zu  machen23). 

Im  allgemeinen  wird  eine  Frucht  um  so  größer  sein,  je  länger  die  Schwan- 
gerschaft dauerte. 

Diese  Regel  hat  aber  durchaus  keine  allgemeine  Gültigkeit. 

Es  können  nämlich :  1.  normal  große  Neugeborene  nach 
sehr  wesentlich  verlängerter  Schwangerschaftsdauer, 
2.  abnorm  große  Neugeborene  nach  normaler  Schwanger- 
schaftsdauer   geboren    werden. 

Wird  ein  normal  großes  Kind  nach  wesentlich  ver- 
längerter Schwangerschaftsdauer  geboren,  dann  kann  die 
Ursache  darin  zu  suchen  sein,  daß  die  Frucht  zu  langsam  gewachsen  ist 
(Zangemeister).  Man  kann  aber  auch  wohl  daran  denken,  daß  die  Frucht 
nach  Erreichung  der  Durchschnittsmaße  nicht  mehr  oder  nur  ganz  unver- 
hältnismäßig langsam  weitergewachsen  ist.  Für  diese  Annahme  fehlt  aller- 
dings noch  der  zwingende  Beweis,  sie  ist  aber  im  Hinblick  auf  die  Gefäß- 
veränderungen, die  v.  Franque  in  den  Placentargefäßen  reifer  Früchte  fand, 
nicht  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu  weisen. 

Die  Geburt  eines  abnorm  großen  Neugeborenen  nach 
normaler  S ch w an ger sc haf  t s da u e r  ist  —  soweit  es  sich  nicht  um 
Täuschungen  über  die  Schwangerschaftsdauer  handelt  —  darauf  zurück- 
zuführen, daß  die  Frucht  zu  rasch  gewachsen  ist.  Die  normale  Schwanger- 
schaftsdauer ist  dann  für  die  zu  große  Frucht  relativ  zu  lang  gewesen,  „der 
mütterliche  Organismus  hat  hier  relativ  zu  spät,  d.  h.  erst  bei  einer  ab- 
normen Fruchtgröße,  mit  dem  Eintritt  der  Geburt  reagiert24). 

Auf  die  geburtshilfliche  Bedeutung  übergroßer  Früchte  ist 
in  der  letzten  Zeit  ganz  besonders  von  Zangemeister  und  Lehn  (1918)  hin- 
gewiesen worden. 

Aus  der  eingehenden  Zusammenstellung  von  Zangemeister  und  Lehn  geht  hervor. 
daß  bei  Früchten  von  über  4000  g  die  Häufigkeit  der  Lageanomalien  nicht  wesentlich 
von  der  Norm  abweicht.  Die  2.  Schädellage  und  die  Scheitelbeineinstellungen  sollen  etwas 
häufiger  vorkommen  als  sonst.  Auch  Querlagen  scheinen  etwas,  wenn  auch  nicht  viel, 
häufiger  zu  sein.  Dagegen  ist  das  prozentuale  Verhältnis  der  Beckenendlagen,  u.  zw. 
namentlich  der  Steißlagen,  niedriger  als  sonst.  Fußlagen  finden  sich  unter  den  Becken- 
endlagen häufiger  als  in  der  Norm. 

Bei  der  Geburt  dauert  der  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken  oft  erheblich  länger 
als  bei  normaler  Größe  des  Kindes.  Auch  der  Durchtritt  und  Austritt  des  Kopfes  machen 
oft  Schwierigkeiten.  Infolgedessen  ist  die  Austreibungsperiode  häufig  verlängert.  Nach 
Ettingshaus  betrug  diese  bei  Erstgebärenden  im  Durchschnitt  3A  Stunden  (gegen 
l1  2  Stunden  normal),  bei  .Mehrgebärenden  lA  Stunden  (gegen  l/a  Stunde  in  der  Norm). 
„Diese  Zahlen  würden  noch  anders  lauten,  wenn  nicht  trotz  der  Kindesgröße  in  etwa 
der  Hälfte  der  Fälle  die  Geburt  relativ  schnell  verlaufen  wäre,  eine  Tatsache,  die  auch 
bei  Kindern  von  5000  g  noch  öfters  festgestellt  wurde  und  die  zu  dem  irrigen  Schluß 
geführt  hat.  daß  die  Kindsgröße  innerhalb  dieser  Grenzen  nahezu  belanglos  sei"  {Zange- 
meister und  Lehn,  S.  505). 

-;)  Zangemeister,  A.  f.  Gyn.  CVII,  S.  443. 
M)  Zangemeister,  A.  f.  Gyn.  CVII,  S.  448. 
Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  29 
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Auch  die  Geburt  des  Rumpfes  macht  nicht  selten  Schwierigkeiten,  vor  allem  ist  es 
der  große  Schulterumfang  (40—42  cm  [Jacoby]  gegenüber  35  cm  in  der  Norm),  der  — 
besonders  bei  Kindern  von  4500  g  und  mehr  (Starcke)  —  öfters  manuelle  Hilfe  nötig 
macht. 

Durch  die  abnorme  Größe  des  Kindes  werden  auch  die  mütterlichen  Weichteile  mehr 
gefährdet  als  bei  normalen  Früchten.  Dammrisse  und  Scheidenrisse  sind  deshalb  —  selbst 
bei  Mehrgebärenden  —  keine  Seltenheit  (Etängsnaus). 

In  der  Nachgeburtsperiode  kommt  es  verhältnismäßig  häufig  zu  Blutungen  (Starcke). 
Diese  haben  ihre  Ursache  offenbar  in  der  abnormen  Größe  der  Placenta  (700 — 900  g 
[Zangemeister  und  Lehn,  Jacoby,  Kuul,  Köster,  Starcke]). 

Bei  der  Geburt  eines  Riesenkindes  erscheint  das  an  sich  normale  Becken  natürlich 
um  so  enger,  je  größer  das  Kind  ist.  Diese  Tatsache  findet  ihren  Ausdruck  darin,  daß 
mit  der  Zunahme  der  Größe  des  Kindes  auch  die  Häufigkeit  der  operativen  Entbindungen 
zunimmt. 

Nach  Zangemeister  und  Lehn  ist  die  Operationsfrequenz  bei  Kindern  von  4500  g  an 
doppelt  so  hoch  als  sonst. 

Unter  den  in  der  Literatur  erwähnten  Eingriffen  steht  an  erster  Stelle  die  Zangen- 
operation, dagegen  sind  die  Fälle  von  Kaiserschnitt  (Riedinger,  Rachel  und  Neumer) 
verhältnismäßig  selten. 

Die  Schwierigkeiten  bei  der  Geburt  kommen  auch  in  der  kindlichen  Mortalität  zum 
Ausdruck. 

Bei  Früchten  von  4000  bis  4500  g  macht  sich  statistisch  eine  Verschlechterung  der 
Prognose  nicht  bemerkbar.  Von  2088  Kindern  wurden  74  =  3-5%   tot  geboren. 

Von  42  (von  Zangemeister  zusammengestellten)  Kindern  mit  einem  Gewicht  von 
5000  bis  6000  g  kamen  12  =  29%  tot  zur  Welt.  Bei  27  Kindern  mit  einem  Gewicht 
von  6000  bis  7000  g  lebten  nur  4,  23  waren  tot  (85%   Mortalität). 

Über  7000  g  sind  nach  Zangemeister  nur  3  Kinder  lebend  zur  Welt  gekommen, 
aber  bald  gestorben. 

Man  darf  also  ein  Körpergewicht  von  7000  g  als  oberste  Grenze  betrachten,  bis 
zu  der  im  allgemeinen  ein  Kind  noch  lebend  geboren  werden  kamrla). 

Auch  die  Mutter  dürfte  durch  ein  abnorm  großes  Kind  mehr  gefährdet  sein  als 
durch  ein  normal  großes  Kind  (Zangemeister).  Allerdings  finden  sich  in  den  Berichten 
über  abnorm  große  Früchte  nur  selten  Angaben  über  den  Ausgang  der  Geburt  für  die 
Mutter. 

Unter  92  derartigen  Geburten  (Ettingshaus,  Jacoby)  starben  4  Mütter  (an  Sepsis, 
Verblutung,  Herzschwäche,  Kollaps),  also  0-4%.  Dies  ist  nicht  mehr,  als  dem  gewöhn- 
lichen Durchschnitt  entspricht  (Zangemeister). 

Unter  133  Entbindungen  bei  Kindern  von  4500  g  und  mehr  (Starcke)  starben 
5  Mütter  —  4%.  Starcke  bezweifelt  zwar  den  Zusammenhang  der  Todesfälle  mit  der 
Größe  der  Kinder.  Nach  den  von  ihm  mitgeteilten  Todesursachen  (3mal  Infektion,  lmal 
Uterusruptur,  lmal  Herzfehler)  liegt  aber  kein  Anlaß  vor,  hier  nur  unglückliche  Zufälle 
zu  sehen  (Zangemeister). 

Unter  21  Fällen  Winckcls  und  Starckes  mit  Kindern  von  5000  g  und  mehr  kamen 
3  mütterliche  Todesfälle  vor. 

Der  Therapie  erwachsen  aus  der  verlängerten  Schwangerschaftsdauer 
hauptsächlich  2  Aufgaben,  nämlich :  1 .  eine  übermäßige  Entwick- 
lung der  Frucht,  und  2.  Tod  der  Frucht  zu  verhindern. 

Für  diese  beiden  Aufgaben  steht  uns  heute  nur  ein  Mittel  zur  Verfügung, 
nämlich  die  rechtzeitige  Einleitung  der  Geburt25). 


2<a)  Zangemeister,  A.  f.  Gyn.  CIX,  S.  508. 

25)  Die  Einleitung  der  Geburt  bei  abnormer  Verlängerung  der  Schwangerschaft 
wurde  schon  früher  geübt  (Ritgen,  Carus,  Mai,  Hoff  mann  [Literatur  bei  Krause]).  Als 
systematisches  Verfahren  wurde  sie  aber  zuerst  von  Ahlfeld  (Lehrb.  d.  Geb.  1903,  S.  577) 
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Der  Erfolg  dieser  prophylaktischen  Therapie  ist  also  zum  großen  Teile 
von  der  Wahl  des  richtigen  Zeitpunktes  zur  Einleitung  der  Geburt  abhängig. 
Die  Wahl  ist  verhältnismäßig  einfach  in  den  Fällen,  in  denen  eine  übermäßige 
Entwicklung  der  Frucht  verhindert  werden  soll;  sie  stößt  aber  häufig  auf 
unüberwindliche  Schwierigkeiten,  wenn  es  sich  darum  handelt,  das  Absterben 
der  Frucht  zu  vermeiden. 

a)  Prophylaxe  der  übermäßigen  Entwicklung  der  Frucht. 

Soll  eine  übermäßige  Entwicklung  der  Frucht  verhindert  werden,  dann 
empfiehlt  es  sich,  die  Geburt  zu  einem  Zeitpunkte  einzuleiten, 
„in  welchem  die  Frucht  zwar  möglichst  weit  entwickelt, 
aber  noch  nicht  so  groß  ist,  daß  mechanischeSchwierig- 
keiten    zu    erwarten    sind"  {Zangemeister) . 

Es  kommt  also  alles  auf  die  Frage  an,  ob  es  möglich  ist,  die  übermäßige 
Fruchtgröße  rechtzeitig  zu  erkennen,  d.  h.  ehe  sie  einen  Grad  erreicht  hat, 
der  geburtshilfliche  Schwierigkeiten  bedingt.  Diese  Möglichkeit  ist,  wie  Zange- 
meister auf  Grund  jahrelanger  Erfahrungen  feststellen  konnte,  gegeben:  „Die 
Beurteilung  der  Fruchtgröße  gelingt  bei  einiger  Übung  und  bei  einer  darauf 
gerichteten  andauernden  Beobachtung  der  Graviden  so  weit, 
als  es  den  praktischen  Bedürfnissen  entspricht;  man  ist  in  der  Lage  zu  ver- 
hüten, einerseits  daß  die  Frucht  zu  groß  wird,  andererseits  daß  man  zu  kleine 
unreife  Früchte  erhält"  (Zangemeisterü). 

Zur  Diagnose  dient 

l.die    Berechnung    der    Schwangerschaftsdauer, 

2.  die  p  a  1  p  a  t  o  r  i  s  c  h  e  Abschätzung  und  die  Messung 
der  Fruchtgröße  =  objektive  Beurteilung  der  Größe  des 
Kindes. 

Die  Berechnung  der  Schwangerschaftsdauer  kann  irreführen,  einmal  weil 
die  betreffenden  Angaben  falsch  sein  können,  dann  aber  auch  weil  die 
Variationsbreite  der  Fruchtentwicklung  bei  gleichem  Termin  nach  der  letzten 
Menstruation  sehr  erheblich  ist. 

Immerhin  hat  die  Berechnung  der  Schwangerschaftsdauer  post  men- 
struationem  doch  insofern  Bedeutung,  als  eine  Verlängerung  die  Aufmerksam- 
keit des  Arztes  erregen  muß. 

„Da  die  Gefährdung  der  Geburt  durch  Übergröße  des  Kindes  (bei 
normalem  Becken)  bei  4500  g  beginnt,  und  da  diesem  Gewicht  im  Durch- 
schnitt eine  Schwangerschaftsdauer  von  288-6  Tagen  post  menstruationem  ent- 
spricht, so  wird  man  (bei  normalem  Becken)  bei  jeder  Verzögerung  des  Ge- 
burtseintrittes über  den  280.  Tag  sorgfältig  und  häufig  untersuchen  müssen" 
(Zangemeister). 

empfohlen.  Später  hat  dann  Reed  (Zt.  f.  Geb.  1916,  S.  297)  im  Hinblick  auf  die  Über- 
größe des  Kindes  empfohlen,  nach  Abschätzung  der  Fruchtgröße  die  Schwangerschaft 
dann  zu  unterbrechen,  wenn  die  normale  Größe  der  Reife  erreicht  ist.  Eine  systematische, 
klare  und  zielsichere  Ausgestaltung  der  geburtshilflichen  Therapie  bei  der  abnormen 
Fruchtentwicklung  und  der  abnormen  Verlängerung  der  Schwangerschaft  verdanken  wir 
aber  erst  Zangemeister  (1918). 
26)  A.  f.  Gyn.  CIX,  S.  51 2  f. 

29* 
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Nun  können  übergroße  Kinder  auch  nach  kürzerer  Schwangerschafts- 
dauer geboren  werden.  Es  fragt  sich  deshalb,  von  welcher  Zeit  der  Schwanger- 
schaft an  mit  der  Möglichkeit  eines  Fruchtgewichtes  von  etwa  4500  g  ge- 
rechnet werden  muß.  Nach  Zangemeister  ist  dies  praktisch  vom  250.  Tag 
post  menstruationem  an  der  Fall.  Daraus  ergibt  sich,  „daß  man  bei  Schwan- 
geren (mit  normalem  Becken)  vom  Beginn  des  10.  Monats  an  sein 
Augenmerk  auch  auf  die  Kindesgröße  richten  muß" 
(Zangemeister). 

Die  objektive  Beurteilung  der  Kindesgröße  gelingt  bei 
einiger  Übung  genügend  genau  durch  die  einfache  Palpation,  ohne  innere 
Untersuchung.  Es  kommt  ja  bei  normalem  Becken  nur  auf  die  Feststellung 
an,  ob  das  Kind  die  Größe  eines  normal  großen,  reifen  Kindes  hat  oder  nicht. 
Die  Schätzung  der  Größe  des  über  dem  Becken  stehenden  Kopfes,  der  Rumpf- 
breite und  des  Abstandes  des  Steißes  vom  Kopf  bieten  genügende  Anhalts- 
punkte. Im  Zweifelsfalle  kommt  auch  die  Messung  des  Steiß-Kopf-Durch- 
messers in  Betracht;  im  allgemeinen  wird  man  aber  auf  sie  verzichten,  da  sie 
bei  Primiparen  eine  innere  Untersuchung  nötig  macht. 

Zangemeister  hat  auf  sehr  interessante  zahlenmäßige  Beziehungen  hingewiesen,  die 
zwischen  der  Kindesgröße  und  den  Raumverhältnissen  des  Beckens  bestehen,  wenn  man 
die  Prognose  für  das  Kind  als  Maßstab  benützt. 


Kindliche  Mortalität 
in  Prozent 

Conjugata  vera  beim 

platten  Becken 

cm 

Fruchtgewicht  bei 

Riesenwuchs 

S 

5 

95 

4450 

10 

8-8 

4700 

20 

8-2 

5000 

30 

79 

5200 

40 

7-75 

5420 

50 

7-6 

5620 

60 

7-4 

5830 

70 

725 

6030 

80 

7-1 

6230 

90 

6-9 

6450 

100 

6.6 

7000 

Aus  dieser  Tabelle  geht  erstens  hervor,  daß  es  sowohl  beim  engen  Becken  als  auch 
bei  der  Größe  des  Kindes  gewisse  Werte,  „eine  kritische  Zone"  (Zangemeister),  gibt, 
bei  der  eine  Zunahme  der  Beckenverengerung  und  der  Kindsgröße  die  kindliche  Prognose 
am  schnellsten  verschlechtern.  Diese  „kritische  Zone"  liegt  beim  engen  Becken  bei  einer 
Conjugata  vera  von  79  bis  6-9  cm,  beim  Fruchtgewicht  zwischen  5000  und  6235  g. 

Gleichzeitig  ergibt  sich  aus  dieser  Tabelle,  daß  einer  Verkürzung  der 
Conjugata  vera  um  2  mm  beim  engen  Becken  eine  Gewichtsver- 
mehrungum200£beiabnormerFruchtgrößeundno-rmalemBecken 
entspricht. 

Einer  Verkürzung  der  Conjugata  vera  um  1  mm  ist  also  innerhalb  der  kritischen 
Zone  eine  Zunahme  des  Fruchtgewichtes  um  etwa  100^  äquivalent,  d.  h.  hat  die  Größe 
der    Frucht   einen   gewissen    Wert,    nämlich    5000  g   überschritten,    dann    bedeutete    jede 
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weitere  Zunahme  um  100^  Gewicht  so  viel,  als  ob  die  Conjugata  vera  um  1  mm  enger 
würde. 

Nach  Zangemeister  nimmt  nun  das  Kind  im  letzten  Schwangerschaftsmonat  und 
bei  verlängerter  Schwangerschaftszeit  täglich  im  Mittel  um  36  g  an  Gewicht  zu.  (Bei 
besonders  schnellem  Wachstum  kann  dieser  Wert  auf  40 — 45  g  pro  die  steigen.)  Eine 
Gewichtszunahme  um  100  g  entspricht  also  einer  Schwangerschaftszeit  von  durchschnitt- 
lich 2-8  Tagen  (bei  abnorm  schneller  Entwicklung  von  2-5—2-2  Tagen).  „Es  ist  wichtig, 
sich  klarzumachen,  in  wie  kurzer  Zeit  die  Prognose  durch  das  Fruchtwachstum  ver- 
schlechtert wird,    sobald   die  kritische   Raumgrenze  erreicht  worden   ist"   (Zangemeister). 


b)  Prophylaxe  des  Fruehttodes. 

Wesentlich  schwieriger  ist  die  Wahl  des  richtigen  Zeitpunktes  zur  Ein- 
leitung der  Geburt,  wenn  man  den  Fruchttod  infolge  von  Übertragung  ver- 
meiden  will. 

Die  Schwierigkeiten  bestehen  einmal  darin,  daß  die  Frauen  sich  häufig 
über  den  Termin  der  letzten  Menstruation  täuschen,  und  daß  man  ferner  eine 
(scheinbare)  Verlängerung  der  Schwangerschaftsdauer  post  menstruationem 
infolge  von  Spätconception  nie  mit  Sicherheit  ausschließen  kann.  Außerdem 
kann  die  Frucht  schon  zur  Zeit  des  durchschnittlichen  Schwangerschafts- 
endes, aber  auch  erst  erheblich  später  absterben,  und  wir  sind  heute  noch 
nicht  imstande,  den  Eintritt  dieses  Ereignisses  auch  nur  mit  grober  An- 
näherung vorauszusagen.  Die  Wahl  des  richtigen  Zeitpunktes  ist  demnach 
eine  Gleichung  mit  zwei  Unbekannten. 

Aus  der  spärlichen,  bisher  vorliegenden  Literatur  lassen  sich  nur  ganz 
ungefähre  Anhaltspunkte  gewinnen.  Da  die  Geburt  eines  lebenden  Kindes 
nach  einer  Empfängniszeit  von  mehr  als  302  Tagen  bisher  noch  nicht  ein- 
wandfrei beobachtet  wurde,  so  muß  die  Schwangerschaft  auf  alle  Fälle  schon 
vor  dem  302.  Tage  post  conceptionem  beendigt  werden.  Leider  wird  man  aber 
nur  selten  in  der  Lage  sein,  den  Conceptionstermin  als  Ausgangspunkt 
benützen  zu  können;  in  der  Regel  ist  man  auf  den  Menstruationstermin  an- 
gewiesen. 

Sieht  man  von  der  nicht  einwandfreien  Beobachtung  Gottfrieds  ab,  in 
der  die  Schwangerschaft  angeblich  350  Tage  post  menstruationem  dauerte  und 
das  Kind  erst  unter  der  Geburt  abstarb,  dann  dürfte  die  längste  bisher  be- 
obachtete intrauterine  Lebensdauer  340  Tage  post  menstruation  betragen 
(Bäcker  [Fall  5]). 

In  diesem  Falle  und  ebenso  in  einer  Beobachtung  von  Resnikow,  in  der 
das  Kind  335  Tage  post  menstruationem  abstarb,  handelte  es  sich  aber  allem 
Anschein  nach  um  seltene  Ausnahmen.  In  der  Regel  scheinen  die  Kinder 
schon  früher  abzusterben  (326  Tage  [Bäcker],  324  Tage  [Rüge  II],  320  Tage 
[Bäcker],  311  Tage  [Martin],  310  Tage  [Bäcker],  297  Tage  [Rissmann] , 
298  Tage  [Schubert],  und  in  gar  nicht  so  seltenen  Fällen  erfolgt  der  Tod  der 
Frucht  schon  um  das  normale  Schwangerschaftsende  herum. 

Es  ist  also  ganz  unmöglich,  einen  bestimmten  zeitlichen  Anhaltspunkt 
für  die  Einleitung  der  Geburt  bei  Verlängerung  der  Schwangerschaftsdauer 
und  normal  großem  Kinde  zu  geben. 
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Eine  Ausnahme  erleidet  diese  Regel  nur  dann,  wenn  bei  einer  Frau  schon 
einmal  ein  Kind  um  das  durchschnittliche  Ende  der  Schwangerschaft  herum 
abgestorben  ist.  In  diesem  Falle  wird  man  einige  Zeit  vor  diesem  Termine 
die  Geburt  einleiten. 

Zur  Einleitung  der  Geburt  verwendet  Zangemeister  den  Saug- 
hütchen  metreu  rynter  (Zweifelsches  Bläschen).  Im  Durchschnitt 
treten  1",  Stunden  nach  dem  Einlegen  Wehen  auf.  Lassen  diese  zu  lange 
auf  sich  warten  oder  nehmen  sie  an  Häufigkeit  und  Stärke  wieder  ab,  dann 
wird  mit  einem  Gewichtszug  von  200  bis  1000  g  belastet.  Die  Ausstoßung 
des  Ballons  erfolgt  nach  durchschnittlich  101/-  Stunden.  Kommt  die  Geburt 
dann  trotz  wehenerregender  Mittel  wieder  zum  Stillstand,  dann  wird  ein 
größerer  Metreurynter  (Braun,  Dührssen)  eingelegt. 

Mit  dieser  Methode  ist  es  Zangemeister  gelungen,  die  Zahl  der  Kinder  über  4200  g 
von  über  2-5%  auf  1*2%  herabzudrücken  (Baer).  Der  Grund,  daß  diese  Zahl  nicht  noch 
niedriger  ist,  ist  darin  zu  suchen,  daß  90%  dieser  trotzdem  zu  großen  Kinder  Müttern 
entstammen,  die  als  Kreißende  die  Klinik  aufsuchten. 

Von  100  Kindern,  bei  denen  wegen  Überreife  die  Geburt  eingeleitet  worden  war, 
ist  eines  5  Stunden  post  partum  ad  exitum  gekommen.  Die  Ursache  dieses  Todesfalles 
war  eine  Fraktur  der  Halswirbelsäule,  die  bei  der  Extraktion  wegen  Nabelschnurvorfalles 
bei  Fußlage  entstanden  war.  Alle  übrigen  Kinder  wurden  lebend  geboren  und  gesund 
entlassen. 

Von  den  100  Müttern  machten  3  ein  fieberhaftes  Wochenbett  durch,  bei  den  übrigen 
verlief  das  Wochenbett  ungestört.  Alle  Mütter  wurden  lebend  entlassen. 

Die  Resultate  Zangemeisters  beweisen,  daß  sich  mit  der  rechtzeitigen  Ein- 
leitung der  Geburt  bei  Überreife  des  Kindes  sehr  gute  Resultate  erreichen 
lassen.  Immerhin  ist  das  Verfahren,  wie  Zangemeister  auch  selbst  betonte, 
nicht  ohne  Gefahren. 

Ganz  abgesehen  von  der  Infektionsgefahr,  bringt  die  Metreuryse  eine 
Reihe  weiterer  Gefahren  mit  sich:  unbeabsichtigte  Sprengung  der  Blase, 
Veränderungen  der  Kindeslage,  Vorfall  kleiner  Teile  oder  der  Nabelschnur. 
Ferner  führt  die  Metreuryse  durchaus  nicht  immer  zu  Wehen.  Man  ist 
dann  gezwungen,  Pausen  eintreten  zu  lassen  oder  die  Geburt  operativ  zu 
beendigen. 

Man  muß  deshalb  in  Erwägung  ziehen,  ob  man  in  den  Kliniken  in  der- 
artigen Fällen  nicht  den  abdominellen  Kaiserschnitt  anwenden 
soll.  Dieser  vermeidet  alle  Nachteile,  die  der  Metreuryse  anhaften. 

Überdies  hat  der  Kaiserschnitt  den  großen  Vorteil,  daß  man  nicht  zu 
ängstlich  sein  braucht,  den  richtigen  Augenblick  zu  verpassen.  Man  kann 
vielmehr  in  aller  Ruhe  bis  zum  durchschnittlichen  Schwangerschaftsende 
abwarten,  selbst  wenn  die  Frucht  schon  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
den  Eindruck  von  Übergröße  macht.  Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit 
ist  dies  im  Hinblick  darauf,  daß  viele  Frauen  erst  in  die  Klinik  kommen, 
wenn  das  Kind  schon  übergroß  ist.  In  diesem  Falle  ist  die  Durchführung 
der  Geburt  auf  natürlichem  Wege  immer  mit  einem  gewissen  Risiko  ver- 
bunden. 

Noch  deutlicher  springen  die  Vorteile  des  Kaiserschnittes  bei  der 
Kombination  von  Übergröße  des  Kindes  mit  Becken- 
verengerung in  die  Augen.  Wir  brauchen  hier  nicht  durch  ängstliches 
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und  doch  immer  unsicheres  Abwiegen  den  Zeitpunkt  zur  Einleitung  der 
Geburt  gegen  unseren  Willen  abnorm  weit  in  die  Schwangerschaft  hinein- 
zuverlegen.  Man  kann  vielmehr  in  aller  Ruhe  das  Ende  der  Schwangerschaft 
abwarten. 

Baisch  hat  aus  seiner  Klinik  durch  Prinzing  darauf  hinweisen  lassen,  daß  der 
„Kaiserschnitt  am  wehenlosen  Uterus"  ganz  und  gar  nicht  so  zu  fürchten  ist,  wie  dies 
früher  der  Fall  war.  Alan  muß  nur  die  Vorsicht  gebrauchen,  daß  man  bei  Beginn  der 
Operation  1  cm?  Secacornin  intramuskulär  und  bei  der  Eröffnung  des  Uterus  1  cm?  Hypo- 
physin langsam  intravenös  injiziert. 

Für  die  Geburt  eines  abnorm  großen  Kindes  sind  im  allgemeinen  die 
gleichen  therapeutischen  Gesichtspunkte  maßgebend  wie  beim  engen  Becken, 
und  es  kann  deshalb  auf  den  betreffenden  Abschnitt  dieses  Handbuches  ver- 
wiesen werden.  Nur  einige  besonders  wichtige  Punkte  seien  hier  kurz  hervor- 
gehoben : 

Gelingt  es  bei  lebendem  Kinde  nach  der  Geburt  des  Kopfes  nicht, 
die  Schultern  mit  dem  üblichen  Handgriffe  zu  entwickeln,  dann  wird  die 
Kreißende,  falls  dies  nicht  schon  vorher  geschehen  ist,  ins  Querbert  gelegt, 
und  es  wird  eine  Chloroform-  oder  Äthernarkose  eingeleitet.  Ferner  wird  das 
Beckenende  durch  ein  untergelegtes  Kissen  erhöht,  damit  das  weitere  Ziehen 
stark  nach  hinten,  nach  dem  Damm  zu  erfolgen  kann,  um  das  Herabtreten 
der  vorderen  Schulter  hinter  der  Symphyse  zu  erleichtern. 

Nun  überzeugt  man  sich  von  dem  Stande  der  Schultern.  Stehen  diese 
nicht  zu  hoch,  dann  versucht  man,  einen  Zeigefinger  in  die  vordere  oder  in 
die  hintere  Achselhöhle  einzuführen  und  damit  die  betreffende  Schulter  tiefer 
zu  ziehen.  Sobald  es  möglich  ist,  wird  dann  das  Kind  an  beiden  Achselhöhlen 
kräftig  nach  hinten  und  unten  gezogen. 

Gelingt  das  Einhaken  in  die  Achselhöhlen  nicht,  dann  muß  man  ver- 
suchen, die  Arme  herunterzuholen.  „Dieses  Manöver  ist  nicht  schwer,  aber 
gefährlich  für  das  Kind,  da  der  Arm  leicht  dabei  zerbricht"'7).  Man  drängt  zu- 
nächst den  hinten  gelegenen  Oberarm  nach  der  Seite  des  Gesichtes  hin,  dann 
versucht  man,  bis  zum  Ellenbogen  hinaufzudringen  und,  durch  Druck  gegen 
diesen,  den  Vorderarm  über  Brust  und  Gesicht  herabzuleiten,  bis  man  ihn 
ergreifen  und  allmählich  ohne  Gewalt  hervorziehen  kann.  Dann  wird  in  der 
gleichen  Weise  der  nach  vorn  gelegene  Arm  gelöst.  Dabei  wird  der  Kopf  des 
Kindes  kräftig  gegen  den  Damm  hin  gesenkt,  um  hinter  der  Symphyse  mehr 
Raum  zu  gewinnen.  Sind  beide  Arme  vor  der  Vulva,  dann  zieht  man  an  ihnen 
und  am  Kopf  zu  gleicher  Zeit. 

Sollte  es  nicht  gelingen,  in  die  Achselhöhlen  zu  gelangen  oder  die  Arme 
herunterzuholen,  dann  empfiehlt  es  sich  unseres  Erachtens,  den  Versuch  noch 
einmal  nach  Ausführung  einer  entsprechenden  Scheiden-Damm-Incision  zu 
wiederholen.  Diese  schafft,  wie  Höhne  für  die  Extraktion  des  hochstehenden 
Steißes  betonte,  oft  außerordentlich  viel  Raum. 

Führen  alle  diese  Versuche  nicht  zum  Ziel,  dann  bleibt  nichts  anderes 
übrig  als  die  Zerstückelung  des  Kindes. 


i7)  v.  Winckel,  Lehrb.  d.  Geb.,  S.  403. 


404  Ludwig  Nürnberger. 

Bei  totem  Kinde  geht  man  am  besten  in  folgender  Weise  vor.  Zunächst 
versucht  man,  den  Rumpf  mittels  des  Döderleinschen  „Handtuchhandgriffes" 
zu  entwickeln. 

Führt  dieser  nicht  zum  Ziele,  dann  wird  er  nach  Ausführung  der  K  1  e  i  d  o- 
tomie  wiederholt.  In  der  Regel  gelingt  es  dann,  auch  sehr  große  Früchte 
zu  entwickeln.  Immerhin  kommen  aber  auch  Ausnahmefälle  vor,  in  denen  die 
Entwicklung  des  Rumpfes  auf  unüberwindliche  Schwierigkeiten  stößt.  In  der- 
artigen Fällen  empfiehlt  Döderlein,  den  Kopf  vom  Rumpfe  zu  trennen  (D  e- 
kapitation  bei  Kopflage).  Die  Abtrennung  des  Kopfes  ermöglicht 
in  solchen  Fällen,  was  vorher  nicht  gelang,  beide  Arme  herunterzuholen  und 
dadurch  nicht  nur  eine  Handhabe  zu  einem  direkten  und  besonders  kräftigen 
Zug  am  Thorax  zu  gewinnen,  sondern  auch  die  Schulterbreite  nach  voraus- 
gegangener Kleidotomie  noch  weiter  zu  verschmälern. 

Die  Entwicklung  von  Riesenkindern  in  Beckenendlage  gehört  zu 
den  allerschwierigsten  geburtshilflichen   Aufgaben. 

Tritt  bei  längerer  Geburtsdauer  in  Beckenendlage  der  Steiß  nicht  ins 
Becken  ein,  dann  wird  man  einen  Fuß  herunterholen.  Häufig  wird  man  dann 
erst  durch  die  abnorm  großen  Dimensionen  des  herabgeschlagenen  Beines  auf 
die  abnorme  Entwicklung  der  Frucht  aufmerksam.  Soweit  es  sich  nicht  gleich- 
zeitig um  Beckenverengerungen  handelt,  tritt  bei  einfachen  Steißlagen  und 
Fußlagen  der  Steiß  meist  ins  Becken  ein. 

Stößt  dann  die  einfache  manuelle  Extraction  auf  Schwierigkeiten,  dann 
empfiehlt  es  sich,  eine  tiefe  Scheiden-Damm-Incision  {Hoehne)  anzulegen. 
Diese  schafft  oft  überraschend  viel  Raum.  Auch  ein  vorsichtiger  Versuch  mit 
der  Kiellandschen  Zange  erscheint  uns  auf  Grund  eigener,  günstiger  Er- 
fahrungen durchaus  angezeigt. 

Gelingt  die  Entwicklung  des  Kindes  auf  diese  Weise  nicht,  dann  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  das  Kind  zu  verkleinern.  Man  eröffnet  zunächst  von 
der  ventralen  Seite  her  das  Abdomen  und  entfernt  digital  die  Baucheingeweide. 
Dadurch  fällt  das  Abdomen  zusammen  und  es  gelingt,  das  Kind  tiefer  zu 
ziehen.  Nun  geht  man  mit  der  Hand  durch  das  Zwerchfell  hindurch  und 
entfernt  die  Brusteingeweide.  Dadurch  gelingt  es,  den  Thorax  zu  entwickeln. 
Schließlich  wird  in  der  bekannten,  von  Döderlein  angegebenen  Weise  die  Per- 
foration bzw.  Cephalothrypsie  des  nachfolgenden  Kopfes  ausgeführt.  Auch 
diese  sonst  so  einfache  und  leichte  Operation  ist  unter  Umständen  nicht 
möglich,  „weil  das  übergroße  Kind  die  Zugänglichkeit  zu  dem  ganz  hoch  über 
dem  Becken  stehenden  Kopf  unmöglich  macht"  (Döderlein).  In  diesen  Fällen 
empfiehlt  Döderlein,  den  bereits  geborenen  Rumpf  vom  Kopfe  zu  trennen, 
also  die  Dekapitation  vorzunehmen.  Der  im  Uterus  zurückgebliebene  Kopf 
wird  dann  —  unter  guter  Fixierung  von  außen  —  mit  dem  Cephalothrypter 
entwickelt. 

Tritt  der  Steiß  von  Anfang  an  nicht  ins  Becken  ein,  dann  empfiehlt  es 
sich,  wenn  das  Kind  lebt,  die  Patientin  baldigst  dem  Kaiserschnitt  zu- 
zuführen. Sollte  dies  nicht  möglich  sein,  dann  bleibt  nichts  anderes  übrig, 
als  die  Exenteration  auszuführen.  Diese  gestaltet  sich  in  diesem  Falle  natür- 
lich sehr  schwierig. 
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In  Querlage  befindliche  —  lebende  —  Riesenkinder  werden  am  besten 
mit  dem  Kaiserschnitt  entwickelt. 


Literatur:    Abels   H.,   Med.   Kl.   1925,   S.   234.  Ahlfeld,   Kurzfristige   Schwanger- 

schaften. Repertorienverlag,  Leipzig  1916.  —  Bäcker,  Gyn.  Rundschau  1915,  S.  29.  — 
Baer,  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  S.  2221.  -  Bensinger,  Zbl.  f.  Gyn.  1893,  S.  816.  —  Bolaffip  M., 
Folia  gynaecologica  1922,  VII  u.  XVI;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  S.  1939.  —  Brauns,  Zbl. 
f.  Gyn.  1920,  S.  435.  -  Brennecke,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  XXXV,  S.  643.  —  Brosin, 
Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1888,  XV,  S.  285.  —  v.  Chvojka,  Zbl.  f.  Gyn.  1905,  S.  1324.  - 
Döderlein,  M.  med.  Woch.  1923,  S.  505.  —  Dorland  and  Holmes,  Surg.,  gyn.  and  obst. 
XXXVI,  Xr.  4.  —  Dubais,  These  de  Paris  1897.  -  Eberhard!,  D.  med.' Woch.  1892, 
S.  192.  —  Enge,  Über  die  Dauer  der  menschlichen  Schwangerschaft.  Inaug.-Diss.  Leipzig 
1902.  —  Engelhorn,  M.  med.  Woch.  1917,  S.  494.  —  Ettingshaus,  Über  den  Verlauf  der 
Geburt  bei  Riesenwuchs  der  Kinder.  Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr.  N.  F.,  Nr.  358 
(Gynäkologie  Nr.  133).  Juli  1903.  —  Fränkel  f.,  Volkmanns  Sammlung  klinischer  Vor- 
träge. N.  F.,  Nr.  351.  —  Fraenkel  L..  Berl.  kl.  Woch.  1920,  Nr.  1,  S.  23.  —  Frank  .11.. 
A  f.  Gyn.  1895,  XLVIII,  S.  163.  —  v.  Franque,  Med.  Kl.  1911,  S.  331.  —  Fuchs, 
M.  med'.  Woch.  1903,  Nr.  33  u.  Nr.  34.  —  Füth,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923,  LXI, 
S.  87.  —  Gottfried,  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  542.  —  v.  Gruber-Kaup  in  Rubner  u.s.w., 
Handbuch  der  Hygiene.  IV,  3.  Abt.,  S.  357.  —  Harns,  Lancet  1892,  II,  p.  256.  - 
Heyn,  M  med.  Woch.   1924,  Nr.  43;  1925,  S.   185.  —  Higuclu,  Bioch.  Zt.  XXII.  S.  341. 

-  Högstrom,  ref.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1913,  XXXVIII,  S.  441.  —  Hübner, 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1913.  XXXVIII,  Erg.-H.  -  Jacoby,  A.  f.  Gyn.  1905,  LXXIV, 
S.  537.  —  Kaul,  Über  abnorm  schwere  Neugeborene  und  ihre  Gestationszeit.  Inaug.-Diss. 
Breslau  1912.  -  Kjölseth  Marie,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1913,  XXXVIII,  Erg.-H.,  S.  216. 

—  Kosten,  Über  Spätgeburten  und  andere  Beobachtungen  an  besonders  schweren 
Früchten.  Inaug.-Diss.  Bonn  1907  08.  -  Kok,  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  S.  116.  —  Krause  A., 
Die  künstliche  Frühgeburt.  Breslau  1855.  —  KjuU,  M.  med.  Woch.  1910,  S.  764.  - 
Kuntzsch,  Zbl.  f.  Gyn.  1914,  S.  1356.  —  Lehmann,  Habituelle  Schwangerschaftsunter- 
brechung und  innere  Sekretion.  A.  f.  Gyn.  1914,  CI,  S.  205.  —  Leonhard  s.  Zangemeister 
u.  Leonhard,  M.  med.  Woch.  1923,  S.  1021.  —  Loewy,  Wr.  kl.  Woch.  1899,  S.  192.  — 
Lorenzen,  Zbl.  f.  Gyn.  1920,  S.  127.  —  Ludwig,  Zbl.  f.  Gyn.  1896,  S.  163.  —  Martin, 
Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.'  1877,  I,  S.  44.  —  Marx,  Inaug.-Diss.  Erlangen  1893;  zit.  nach 
Zangemeister  u.  Lehn.  —  Mayer  A.,  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  S.  10;  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
1923;  A.  f.  Gyn.  CXX,  S.  99.  —  Meyer-Rüegg,  Zbl.  f.  Gyn.  1920,  S.  433.  —  v.  Mötten- 
dorff,  Zt.  f.  Anat.  u.  Entwicklungsgesetz  LXII,  S.  397.  —  Olshausen,  Magazin  für  das 
deutsche  Recht  der  Gegenwart  1888,  VIII;  zit.  nach  Rüge  IL  —  Opitz,  Zbl.  f.  Gyn. 
1920,  S.  792.  -  Pachner,  ref.  D.  med.  Woch.  1908,  S.  318.  -  Peller  u.  Boss,  A.  f.  Gyn. 
1924,  CXXII,  S.  208.  -  Peters,  Zbl.  f.  Gyn.  1914,  S.  329;  1915,  S.  276.  -  Porchownik, 
ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  1697.  —  Polen,  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  S.  1296.  —  Prinzing,  Zbl. 
f.  Gyn.  1922,  S.  890.  —  Rachel,  Med.  Mon.  1890,  II,  S.  422;  zit.  nach  Rüge  IL  —  Rachel 
u.  Neumer,  Med.  Mon.  1890,  H.  9,  S.  422;  zit.  nach  Ettingsliaus.  —  Reed,  Zbl.  f.  Gyn. 
1916,  S.  297.  —  Resnikow,  Zbl.  f.  Gyn.  1894,  S.  575.  —  Riedinger,  Zbl.  f.  Gyn.  1900, 
S.  756.  —  Rigler,  Mon.  f.  Geburtskunde  und  Frauenkrankh.  1868,  XXXI,  S.  321.  - 
Rissmann,  Zbl.  f.  Gyn.  1893,  S.  785;  M.  med.  Woch.  1924,  S.  1797.  —  Robinson  M.  R., 
Compt.  rend.  de  l'academie  des  sciences  1912,  Nr.  24.  —  Rosenfeld,  Wr.  med.  Presse 
1885,  S.  1094;  zit.  nach  Rüge  IL  —  Rüge  Karl  II,  A.  f.  Gyn.  1914,  CXIV,  S.  1.  — 
Schilling,  Inaug.-Diss.  Leipzig  1867;  zit.  nach  Zangemeister  und  Lehn.  --  Schubert, 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1906,  XXIII,  S.  453.  —  Schnitze  B.  S.  in  v.  Winckel,  Handbuch 
der  Geburtshilfe  II,  3,  S.  1706.  —  Schulz  B.,  Zbl.  f.  Gyn.  1920,  S.  1404.  —  Schwarz  C, 
Zbl.  f.  Gyn.  1925,  S.  905.  —  Siegel,  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  984.  -  Sprenkel,  Americ. 
journ.  of  obst.  1896,  XXXIX',  p.  846;  zit.  nach  Rüge  IL  —  Stahl,  Amer.  Journ.  of  obst. 


406  Ludwig  Nürnberger. 

1895,  XXXI,  p.  842;  zit.  nach  Rufe  II.  —  Starcke,  A.  f.  Gyn.  1905,  LXXIV,  S.  567.  — 
Strassrnann  P.,  Das  Leben  vor  der  Geburt.  Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr.  N.  F.,  Nr.  353. 
Thaler,  Missed  labour.  Zbl.  f.  Gyn.  1912,  S.  607.  —  Tresüng,  Inaug.-Diss.  Groningen 
1904.  —  v.  Winckel,  Neue  Untersuchungen  über  die  Dauer  der  menschlichen  Schwanger- 
schaft. Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr.  N.  F.,  Nr.  292/93  (Gyn.  Nr.  107).  Januar  1901.  - 
H  ulff,  Berl.  kl.  Woch.  1878,  S.  620.  —  Zangemeister,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXIX,  S.  127; 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  2.  Teil,  S.  210;  Studien  über  Schwangerschaftsdauer  und 
Fruchtentwicklung.  A.  f.  Gyn.  1917,  CVII.  —  Zangemeister  u.  Lehn,  A.  f.  Gyn.  1918, 
CIX,  S.  500.  —  Zangemeister  u.  Leonhard,  M.  med.  Woch.  1923,  S.  1021.  —  Zweifel  E., 
A.  f.  Gyn.  1923,  CXVI,  S.  140. 


Fehlgeburt  und  Frühgeburt. 
I.  Anatomischer  Teil. 

Von    Prof.    Dr.    Ludwig    Nürnberger,    Hamburg. 
.Mit  35  Abbildungen  im  Text  und  einer  farbigen  Tafel. 

Begriffsbestimmung. 

Bis  vor  nicht  allzu  langer  Zeit  bezeichnete  man  als  Abortus  (von  a  b  o  r  i  r  1, 
\ ergehen,  zu  gründe  gehen)  die  Ausstoßung  eines  Eies  innerhalb  einer  gewissen 
Schwangerschaftszeit.  Heute  weiß  man,  daß  ein  Ei  schon  lange  zum  Abortei  geworden 
sein  kann,  ehe  es  ausgestoßen  wird  („missed  abortion"  [Duncan  1830]  „verhaltene  Fehl- 
geburt" [Bumm\). 

Infolgedessen  wird  der  Abort  heute  ziemlich  allgemein  als  „Unterbrechung" 
einer  uterinen   Schwangerschaft  innerhalb  der  ersten  28  Wochen  definiert1). 

Auch  diese  Definition  ist  nicht  genau,  da  nicht  jede  Unterbrechung  einer  uterinen 
Schwangerschaft  innerhalb  der  ersten  28  Wochen  als  „Abort"  bezeichnet  wird.  Zunächst 
spricht  man  nämlich  dann  nicht  von  Abort,  wenn  infolge  „Ruptur"  eines  graviden  Uterus 
oder  eines  rudimentären  Nebenhornes-)   die  Frucht  in   die  Bauchhöhle  austritt. 

Außerdem  gibt  es  aber  auch  Fälle,  in  denen  intrauterin  implantierte  Eier  zu  gründe 
gehen,  aber  überhaupt  nicht  aus  dem  Uterus  ausgestoßen,  sondern  in  ihm  resorbiert 
werden.  Auch  hier  handelt  es  sich  um  die  Unterbrechung  einer  uterinen  Schwangerschaft. 
Gleichwohl  wird  dieser  Vorgang  nicht  als  Abort,  sondern  als  .intrauteriner  Ei- 
s  c  h  w  und"  bezeichnet. 

Die  Möglichkeit  eines  intrauterinen  Eischwunds  wurde  zuerst  von  Ludwig 
Fraenkel  (1003)  beim  Kaninchen  nachgewiesen.  Bei  seinen  Untersuchungen  über  die 
Funktion  des  Corpus  luteum  wurde  Ludwig  Fraenkel  darauf  aufmerksam,  daß  bei  graviden 
Kaninchen,  denen  zwischen  dem  8.  bis  20.  Tage  nach  dem  Belegen  sämtliche  Corpora 
lutea  entfernt  wurden,  stets  eine  langsame  Rückbildung  und  Resorption  der  Eier3),  aber 
nie  ein  Abort  erfolgte. 

Später  machte  Hammond  (1914)  die  Entdeckung,  daß  man  schon  normalerweise  im 
Uterus   von  trächtigen   Schweinen,   Schafen   und   Kaninchen  neben   wohlentwickelten   auch 

1)  Bei  der  Extrauteringravidität  spricht  man  bekanntlich  nur  dann  von  „A  bort" 
(W'erth  1887),  wenn  ein  tubar  implantiertes  Ei  aus  dem  Ostium  abdominale  in  die  Bauch- 
höhle ausgestoßen  wird,  „wenn  das  Ei  denselben  Weg  zurückgeht,  auf  dem  es  in  die 
Tube  hineingelangt  ist"  (Sloeckel).  Die  Unterbrechung  einer  Fimbrien-,  Ovarial-  oder 
Bauchhöhlenschwangerschaft  wird  nicht  als  Abort  bezeichnet. 

-)  Noch  Kussmaul  sprach  in  derartigen  Fällen  von  „innerem  Abort".  So  schrieb 
er  von  der  Gravidität  im  rudimentären  Nebenhorn  —  daß  „innerer  Abort,  d.  h.  Zer- 
reißung des  Fruchtsackes  mit  Austritt  des  Eies  oder  der  Frucht  allein  in  die  Bauchhöhle, 
und  tödliche  Verblutung  in  der   Regel   den   Ausgang   zu   bilden  scheint". 

3)  Die  sich  dabei  abspielenden  Vorgänge  schildert  Ludwig  Fraenkel  (A.  f.  Gyn. 
LXVIII,  S.  462  und  Zbl.  f.  Gyn.  1007.  S.  865f.)  folgendermaßen:  Die  pralle,  kugelige 
oder  elliptische,  meist  durchscheinende,  bis  pflaumengroße  Eikammer  stellt  ihr  regel- 
mäßiges, fortschreitendes  Wachstum  ein;  sie  wird  kleiner,  härter,  sie  fühlt  sich  höckerig 
an,   die   spiegelnd   glatte   Oberfläche    wird    leicht   runzlig,    die    Form   wird    unregelmäßig 


408  Ludwig  Nürnberger. 

verkümmerte  Früchte  in  allen  Stadien  der  Rückbildung  rindet.  In  manchen  Fällen  konnte 
Hainmond  sogar  die  Atrophie  des  befruchteten  Eies  vor  seiner  Implantation  in  die  Uterus- 
schleimhaut nachweisen. 

Unabhängig  von  Hammond  haben  auch  Biedl,  Peters  und  Hofstätter  das  spontane 
spurlose  Verschwinden  von  Embryonen  im   Uterus  beobachtet4). 

Koebner  konnte  im  Verein  mit  Ludwig  Fraenkel  sogar  zeigen,  daß  eine  vollständige 
Resorption  des  Eies  selbst  dann  noch  stattfinden  kann,  wenn  im  Foetus  schon  Knochen- 
substanz  gebildet  ist. 

Beim  Menschen  wurde  die  Möglichkeit  eines  intrauterinen  Eischwundes  durch 
Beobachtungen  von  Polario  (1907),  Ludwig  Fraenkel  (1907)  und  /.  Miller  (1913)  in 
höchstem  Grade  wahrscheinlich  gemacht"'). 

„Abort"  ist  also  die  Unterbrechung  einer  uterinen 
Schwangerschaft  zu  einer  gewissen  Zeit  mit  gleich- 
zeitiger oder  später  nachfolgender  Ausstoßung  des 
Eies    auf    natürlichem    Weg e0)- 

Diese  Fassung  des  Abortbegriffes  entspringt  einem  klinisch-praktischen, 
nicht  aber  einem  wissenschaftlichen  Bedürfnis.  In  der  Lehre  von  der  pathologi- 


länglich,  cylindrisch,  die  Transparenz  geht  verloren  Im  Innern  verschwindet  zunächst 
das  Fruchtwasser,  der  Foetus  bekommt  ein  mattes,  bald  matsches  Aussehen,  er  wird 
breiter,  platter,  getrübt,  schließlich  zerfließt  er  zu  einem  der  Placenta  anhaftenden  form- 
losen, grauweißen,  krümeligen  Brei.  Die  Placenta  wird  gleichfalls  kleiner  und  härter,  sie 
verliert  ihre  Succulenz,  an  Stelle  ihrer  bläulich  leuchtenden  Farbe  tritt  ein  mattes,  stumpfes 
Rot,  auf  dem  Durchschnitt  macht  das  Gewebe  den  Eindruck  der  hämorrhagischen 
Infarzierung. 

4)  Vor  kurzem  konnte  Hortmann  (Amer.  Journ.  of  phys.  LXIII,  p.  423)  auch  beim 
Opossum  intrauterinen   Eischwund  nach   Exstirpation  der  Ovarien  feststellen. 

:')  In  dem  Falle  von  Polano  handelte  es  sich  um  eine  28jährige  Patientin,  bei  der 
die  Menses  seit  3  Monaten  ausgeblieben  waren.  Wegen  leichter  Blutungen  wurde  eine 
Untersuchung  vorgenommen.  Dabei  fand  sich  ein  dem  4.  Schwangerschaftsmonate  ent- 
sprechender Uterus  mit  geschlossenem  Muttermund.  Da  gleichzeitig  links  vom  Uterus 
ein  kleinfaustgroßer,  druckempfindlicher  Tumor  vorhanden  war,  wurde  wegen  Verdachtes 
auf  Extrauteringravidität  die  Laparotomie  ausgeführt.  Bei  der  Operation  (Hofmeier) 
wurde  der  Uterus  „allen  Anwesenden''  als  sicher  gravid  deutlich  demonstriert.  Der 
Tumor  erwies  sich  als  das  cystisch  degenerierte  linke  Ovarium.  Da  auch  der  rechte 
Eierstock  die  gleichen  Veränderungen  aufwies,  wurden  beide  Ovarien  exstirpiert.  Die 
weitere  Beobachtung  ergab,  daß  sich  der  Uterus  immer  mehr  verkleinerte,  ohne  daß 
Blutungen  aufgetreten  oder  Fetzen  abgegangen  wären.  3/«  Jahr  nach  der  Entlassung  besaß 
der   Uterus   normale  Größe  und  Länge  (7   cm  Sondenlänge). 

Über  eine  ganz  ähnliche  Beobachtung  berichtete  Ludwig  Fraenkel:  Bei  einer  im 
zweiten  Monate  amenorrhoischen  Patientin  wurde  rechts  hinter  dem  deutlich  vergrößerten 
weichen  Uterus  ein  orangengroßer,  harter  Tumor  festgestellt.  Nachdem  diese  Geschwulst 
durch  vaginale  Incision  als  Dermoidcyste  erkannt  worden  war,  wurde  die  Laparotomie 
ausgeführt.  Der  vergrößerte,  weiche  fluktuierende  Uterus  wurde  von  allen  Anwesenden 
als  gravid  angesprochen.  Wegen  cystischer  Degeneration  der  Ovarien  wurden  beide 
Adnexe  exstirpiert.  Trotz  sorgfältigster  weiterer  Beobachtung  wurde  nie  der  Abgang  von 
Eiteilen  oder  von  Blut  festgestellt.  Der  Uterus  wurde  langsam  härter,  kleiner  und  platter 
und  schließlich  trat  eine  deutliche  Kastrationsatrophie  ein. 

/.  H  .  Miller  (Berl.  kl.  Woch.  1913,  S.  865)  berichtete  aus  der  Klinik  von  Menge 
über  folgende  Beobachtung:  „Laparotomie  —  Indikationsstellung  nicht  mehr  erinnerlich  — 
bei  einer  Gravida  der  7.  bis  8.  Woche.  Uterus  groß,  kugelig,  weich.  Großes  Ovarium  mit 
stischem  Corpus  luteum,  das  ausgeschält  wird.  Niemals  Abgang  von  Gewebe,  nur 
Absonderung  einer  blutigwässerigen  Ausscheidung  etwa  14  Tage  lang.  Uterus  wird  klein 
und  hart." 

')  Dieser  komplexen  Natur  des  Abortbegriffes  trägt  auch  das  moderne  deutsche 
Strafrecht  Rechnung,  wenn  es  in  den  §§  218-220  des  StGB,  denjenigen  mit  Strafe 
belegt,  der  eine  Frucht  „abtreibt  oder  im  Mutterleibe  tötet". 


Fehlgeburt  und  Frühgeburt.  409 

sehen  Physiologie  der  Schwangerschaftsunterbrechung  ist  die  Ausstoßung  des 
Eies  nur  eine  nebensächliche  Begleiterscheinung  und  in  der  Lehre  von  der 
pathologischen  Physiologie  der  Geburt,  also  der  Ausstoßung  des  Eies,  ist  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ein  selbstverständliches,  für  die  wissen- 
schaftliche Betrachtung  aber  gleichgültiges  Werturteil. 

Die  Tatsache,  daß  der  Abortbegriff  nur  der  Ausdruck  eines  Über- 
einkommens, nicht  aber  einer  streng  wissenschaftlichen  Begriffsbildung  ist, 
zeigt  sich  noch  viel  deutlicher  in  seiner  zeitlichen   Abgrenzung. 

Allgemein  wird  heute  als  Abort  —  Fehlgeburt  —  die  Unterbrechung  einer 
Schwangerschaft  in  den  ersten  28  Wochen  bezeichnet.  Erfolgt  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nach  der  28.  Woche,  dann  spricht  man 
von    Frühgeburt    (Partus    immaturus). 

Die  28.  Woche  —  also  das  Ende  des  7.  Schwangerschaftsmonates  — 
wird  deshalb  als  Grenze  zwischen  Fehlgeburt  und  Frühgeburt  genommen, 
weil  vor  dieser  Zeit  die  Frucht  fast  ausnahmslos7)  lebensunfähig  ist  und  weil 
„somit  der  Zweck  der  Schwangerschaft  und  Geburt  verfehlt  ist"  {von 
Jaschke-Pankow). 

Die  Lebensunfähigkeit  der  Frucht  spielt  in  der  modernen  Abortdefinition 
also  eine  ausschlaggebende  Rolle,  obwohl  diese  einseitige  Betonung  des  fötalen 
Standpunktes  nur  die  ethische  und  soziale  Bedeutung,  aber  nicht  die  klinische 
und  pathologische  Wertigkeit  des  Abortproblems  charakterisiert8). 

Die  mannigfachen  anatomischen  und  biologischen  Vorgänge,  die  sich  an 
dem  Ei  in  den  ersten  JVlonaten  abspielen,  bringen  es  mit  sich,  daß  der  Aus- 
stoßmechanismus des  Eies  in  dieser  Zeit  wesentlich  von  dem  normalen  Geburts- 
vorgange abweicht.  Die  verfehlte  Geburt  wird  dadurch  schon  physiologischer- 
weise zu  einer  fehlerhaften  Geburt.  Diese  Tatsache  ist  in  der  modernen 
Abortdefinition  nicht  enthalten. 

Sie  findet  sich  dagegen  in  ganz  ausgezeichneter  Weise  in  früheren  Abort- 
definitionen, z.  B.  in  der  von  v.  WinckeP). 

7)  „Die  wenigen  Fälle,  in  welchen  Foeten  aus  der  26.  und  27.  Woche  mit  900 — 1200  g 
Gewicht  erhalten  wurden,  vermögen  als  seltene  Ausnahmen  an  dieser  Regel  nichts  zu 
ändern"  (Bumm). 

8)  Auch  in  dem  modernen  deutschen  Recht  spielt  der  Begriff  der  Lebensfähigkeit 
der  Frucht  kaum  noch  eine  Rolle.  Das  Strafgesetzbuch  schützt  in  den  §§  218—220  die 
Frucht  bis  zu  dem  Momente,  in  dem  sie  sich  „in  der  Geburt"  befindet.  Der  weitere  Schutz 
wird  durch  §  217  (Kindsmord)  oder  §  211  (gemeiner  Mord)  übernommen.  Für  die  An- 
wendung des  §  1  BGB.  („Die  Rechtsfähigkeit  des  Menschen  beginnt  mit  der  Vollendung 
der  Geburt")  ist  nur  lebende  Geburt,  nicht  Lebensfähigkeit  erforderlich.  Beim  Vorbehalt 
von  Rechten  für  den  Erzeugten  aber  Ungeborenen  (§§  844,  1912,  1923,  2043,  2108,  2178 
BGB.)  wird  kein  Unterschied  in  der  Lebensfähigkeit  gemacht  Nur  bei  der  Frage  nach 
der  Ehelichkeit  (§§  1591,  1592)  und  Unehelichkeit  (§  1717)  wird  die  gesetzliche  Dauer 
der  Schwangerschaft,  die  ein  lebensfähiges  Kind  liefert,  auf  den  181.  Tag  post  con- 
ceptionem  festgesetzt. 

")  Diese  Einteilung  dürfte  auf  Elias  v.  Siebold  zurückgehen.  Wenigstens  schreibt 
dieser  in  seinem  Lehrbuch  der  theoretisch-praktischen  Entbindungskunde  I.  Band  (Leipzig 
1808,  2.  Aufl.),  S.  138,  §  282,  folgendes:  „. . .  erfolgt  die  zu  frühe  Ausschließung  des 
Eies  in  der  Epoche  der  Schwangerschaft,  in  welcher  der  Foetus  von  der  Mutter  getrennt 
noch  nicht  lebensfähig  ist,  so  nenne  ich  sie  eine  un  zeitige  Geburt  (Partus 
praematurus),  von  der  ich  den  Abortus  oder  den  Abgang  der  Frucht  in  der 
frühesten  Zeit  der  Schwangerschaft  unterscheide,  in  welcher  die  Form  des  Mutterkuchens 
noch  nicht  gebildet  ist." 
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v.  W'incki'i")  bezeichnet  den  Geburtsvorgang,  d.  h.  die  Lösung  und 
Ausstoßung  des  Eies  je  nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  in  der  die  Geburt 
eintritt,  als 

Abortus,  innerhalb  der  ersten  16  Wochen,  d.h.  also,  wenn  die  Aus- 
stoßung der  Frucht  vor  vollendeter  Bildung  der  Placenta  erfolgt. 

Partus  immaturu  s10),  in  der  16.  bis  28.  Woche,  d.  h.  in  einer  Zeit, 
in  welcher  der  Foetus  noch  nicht  lebensfähig  ist. 

Partus  praematurus"),  Frühgeburt  in  der  28.  bis  38.  Woche, 
wenn  der  Foetus  zwar  schon  lebensfähig,  aber  noch  nicht  ausgetragen  ist. 

Partus   maturus,    in  der  39.  bis  41.  Woche. 

Partus   serotinus,  Spätgeburt ;  nach  der  41.  Woche. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  unterscheidet  auch  L.  Seitz12): 

1.  Vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
(=  Ausstoßung  der  Frucht  vor  der  28.  Woche) : 

a)  Abortus  (Fehlgeburt)   innerhalb  der  ersten   16  Wochen; 

b)  Partus  immaturus  (unzeitige  Geburt)  zwischen  der  16.  und 
28.  Woche. 

2.  Frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
(zwischen  der  28.  und  39.  Woche  =  Frühgeburt) :  Partus  praematurus. 

Die  v.  Winckel-Seitzsche  Abortdefinition  hat  den  großen  Vorteil,  daß  sie 
nicht  nur  den  fötalen,  sondern  auch  den  mütterlichen  Gesichtspunkt  bei  der 
vorzeitigen  Schwangerschaftsunterbrechung  betont.  Sie  weist  darauf  hin,  daß 
es  auch  für  die  Mutter  nicht  gleichgültig  ist,  ob  die  Schwangerschaft  vor  oder 
nach  der  Ausbildung  der  Placenta  erfolgt,  ob  also  die  Ausstoßung  des  Eies 
nach  dem  Modus  abortüs  oder  nach  dem  Modus  partüs  vor  sich  geht. 

Die  Mehrzahl  der  Geburtshelfer  hat  aber,  obwohl  von  verschiedenen 
Seiten  „die  große  praktische  Berechtigung"  (v.  Jasclike-Pankow)  der  Unter- 
scheidung zwischen  Abortus  und  Partus  immaturus  anerkannt 
wird,  diese  Einteilung  nicht  angenommen.  Da  nun  die  Abortdefinition  kein 
wissenschaftlicher  Begriff,  sondern  Sache  des  Übereinkommens  ist,  so  soll,  um 
Verwirrung  zu  vermeiden,  die  gegenwärtig  übliche  Abortdefinition  auch  im 
folgenden  beibehalten  werden. 

Als  Abortus  (Fehlgeburt)  bezeichnen  wir  im  folgenden  also  die  Unter- 
brechung einer  intrauterinen  Schwangerschaft  in  den 
ersten  28  Wochen  (=7  Monaten)  mit  gleichzeitiger  oder 
später  nachfolgender  Ausstoßung  des  Eies  auf  natür- 
lichem Wege,  als  Frühgeburt  (Partus  praematurus)  die  Unter- 
brechung einer  Schwangerschaft  in  der  29.  bis  39.  Woche. 


"■>)  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  2.  Aufl.,  1893,  S.  114. 
.  u)  Immaturus  heißt  unreif  (z.B.  pirum  immaturum,  Celstis),  praematurus 
heißt  frühzeitig  (z.  B.  praematura  hiems,  Tacitus).  Infolgedessen  empfiehlt  es  sich, 
„das  seltene  Ereignis",  daß  schon  nach  36  und  sogar  34  Wochen  der  Schwanger- 
schaft Kinder  geboren  werden,  welche  das  Gewicht  und  die  Länge  reifer  Neugeborener 
darbieten  (Bumm),  nicht  als  Partus  praematurus  („frühreife  Geburt"),  sondern  als 
Partus  praecox  zu  bezeichnen.  Frühreif  heißt  praecox  (z.  B.  pira 
praecocia,  Col). 

12)   v.  Winckels  Handbuch  der  Geburtshilfe  II,  2.  S.  1293. 
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Bei  der  Definition  der  Frühgeburt  kann  der  Zusatz  „mit  gleichzeitiger  oder  später 
nachfolgender  Ausstoßung  des  Eies"  wegfallen,  da  in  den  späteren  Schwangerschafts- 
monaten die  Möglichkeit  des  intrauterinen  Eischwundes  noch  nicht  erwiesen  ist.  Die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  führt  in  dieser  Zeit  immer  zur  Ausstoßung  des  Eies. 

Im  Gegensatz  zu  der  rechtzeitigen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft am  Ende  der  40.  Woche  kann  man  Abort  und  Frühgeburt  unter 
den  Begriff  der  unzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zusammen- 
fassen. 

Die  unzeitige  Unterbrechung  einer  Schwangerschaft  kann  mit  Absicht  und 
Vorsatz  bewirkt  werden  (artifizieller  Abort,  künstliche  Früh- 
geburt) oder  sie  kann  unabsichtlich  und  unvorsätzlich  erfolgen  (Spontan- 
abort, spontane  Frühgeburt). 

Ihre  besondere  Note  erhält  die  vorsätzliche  Unterbrechung  einer 
Schwangerschaft  (Abactiopartüs,  Procuratio  abortüs)  dadurch, 
daß  sie  heute  in  allen  zivilisierten  Ländern  vom  Staate  als  Verbrechen  geahndet 
wird  (Abortus  criminalis). 

Das  griechische  Altertum  nahm  der  Abtreibung  gegenüber  keine  einheitliche 
Stellung  ein.  Teils  wurde  sie  als  eine  unmoralische  Handlung  betrachtet13),  teils  wurde 
sie  direkt  empfohlen14),  in  ganz  seltenen  Fällen  scheint  sie  aber  auch  bestraft  worden 
zu  sein15). 

Im  römischen  Recht  galt  die  Frucht  nicht  als  Mensch16),  sondern  nur  als 
„mulieris  portio"17)  oder  als  „spes  animantis"18).  Sie  wurde  also  nicht  als  selbständiges 


13)  Im  „Eid  des  Hippokrates"  wird  dem  Arzte  die  Unterbrechung  einer  Schwanger- 
schaft verboten  (,,  ...  ovbe  yvvaixi  neoobv  cpfroQiov  ÖoWo  .  .  .").  Daneben  rindet  sich  aber 
in  den  „Werken  des  Hippokrates"  eine  andere  Stelle  (Htm  qnjoio?  itaiöiou.  Ed.  Littre  T.  VII, 
p.  490),  an  der  es  heißt,  daß  einer  Harfenspielerin,  die  gegen  ihren  Willen  gravid 
geworden  war,  der  Rat  gegeben  wurde,  so  zu  springen,  daß  sie  mit  den  Fersen  das 
Gesäß  berühre  („.too;  jtuytjv  jrn,8fj0ai).  Diese  befolgte  den  Rat  und  nach  dem  siebenten 
Sprunge  trat  der  Abort  ein  (,,...  ejctdxig  Sj8t]  BJtejrrjSero,  .Tai  f)  yovf)  -/.onxeQini  en\  ii|v  yijv'). 

14)  Plato  empfahl  in  seiner  „Politik"  (IIoÄiteia.  Cap.  V.,  9.  Edit.  Chr.  Schneider, 
p.  82),  daß  Männer  und  Frauen,  die  ein  gewisses  Alter  überschritten  hätten,  frei  der 
Liebe  pflegen  sollten,  mit  wem  sie  wollen;  sie  sollten  aber  sorgfältigst  darauf  achten 
(„rtpoöiHietaüui  Liu/.iora"),  daß  im  Falle  einer  Schwangerschaft  die  Frucht  nicht  das  Licht 
der  Welt  erblicke  (,,...  |at|8°  ei^  cpw;  Ey.cfepeiv  y.ünuu  un&e  ye  ev.  edv  yevi)Tai  .  .  .").  — 
Aristoteles  (Politicorum  libri  octo.  Ed.  Schneider.  Vol.  I.,  p.  309)  riet  in  gewissen  Fällen 
der  Zeugung  Schranken  zu  setzen;  sollte  es  aber  gleichwohl  zur  Gravidität  kommen, 
dann  müsse  die  Fehlgeburt  eingeleitet  werden  („eiu-roielaöai  bei  tttv  uußXcoaiv"),  bevor 
die  Frucht  Empfindung  und  Leben  habe  („rroiv  u!rsih|mv  Eyyevsaftcu  xai  tcoü.v  .  .  ."). 

15)  Cicero  erwähnt  in  seiner  Rede  „Pro  Cluentio  Avito",  daß  eine  Milesierin  — 
Milet  war  bekanntlich  eine  Kolonie  von  Athen  —  als  Mörderin  verurteilt  wurde,  weil  sie 
sich  von  den  Seitenerben  durch  Geld  hatte  dazu  bewegen  lassen,  ihre  Frucht  abzutreiben, 
und  damit  „die  Hoffnung  des  Vaters,  den  Stammhalter  des  Namens,  die  Stütze  der 
Geschlechter,  den  Erben  der  Familie,  einen  dem  Staat  bestimmten  Bürger  vernichtet  hatte". 

16)  Digest.  Lib.  XXXV.  Tit.  Ad  legem  Falcidiam  9:  „. . .  partus  nondum  editus  homo 
non  recte  fuisse  dicitur."  („. . .  eine  noch  nicht  geborene  Frucht  kann  nicht  zu  Recht  als 
Mensch  bezeichnet  werden.") 

1T)  Digest.  Lib.  XXV.  Tit.  IV.  De  inspiciendo  ventre  etc.:  „. . .  partus  enim,  antequam 
edatur,  mulieris  portio  est  vel  viscerum."  („. . .  vor  der  Geburt  ist  die  Frucht  nämlich  nur 
ein  Teil  der  Frau  oder  vielmehr  ihrer  Eingeweide.") 

18)  Digest.  Lib.  XL  Tit.  VIII.  De  mortuo  inferendo  2:  „Negat  lex  Regia,  mulierem, 
quae  praegnans  mortua  sit,  humari,  antequam  partus  ei  excidatur;  qui  contra  fecerit,  spem 
animantis  cum  gravida  peremisse  videtur."  (Die  Lex  Regia  verbietet,  eine  verstorbene 
Gravide  zu  beerdigen,  bevor  ihr  die  Frucht  aus  dem  Leibe  herausgeschnitten  wurde;  wer 
dagegen  handelt,  soll  dafür  angesehen  werden,  daß  er  zugleich  mit  der  Graviden  auch 
die  Hoffnung  auf  ein  lebendes  Wesen  vernichtet  hat.") 
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Leben  gewertet  und  infolgedessen  konnte  sie  auch  kein  Objekt  verbotener  Tötung  sein. 
Die  Abtreibung  war  im  besten  Falle  eine  Sachbeschädigung.  Als  solche  wurde  sie  auch 
seit  den  Zeiten  des  Alexander  Severus  (222—235  p.  Ch.  n.)  und  Antoninus  dann  bestraft, 
wenn  eine  verheiratete  oder  geschiedene  Frau  in  böswilliger  Absicht  gegen  ihren  Mann 
abgetrieben  hatte1"). 

Außerdem  belegte  das  römische  Recht  auch  die  innerliche  Verabreichung  von 
Abortivmitteln  mit  Strafe.  Digest.  Lib.  XLVIII,  Tit.  XIX.  De  poenis  38,  §  5.:  „Qui 
abortionis  aut  amatorium  poculum  dant,  etsi  dolo  non  faciant,  tarnen,  quia  mali  exempli 
res  est,  humiliores  in  metallum,  honestiores  in  insulam  amissa  parte  bonorum  relegantur, 
quodsi  eo  mulier,  aut  homo  perierit,  summo  supplicio  afficiuntur."  („Wer  eimn  Abortiv- 
trank  oder  einen  Liebestrank  verabreicht,  wird,  wenn  er  es  auch  nicht  aus  Arglist  getan 
hat,  doch  des  bösen  Beispiels  wegen,  sofern  er  niederen  Standes  ist,  zur  Bergwerksarbeit 
verurteilt,  sofern  er  höheren  Standes  ist,  wird  er  auf  eine  Insel  verwiesen  und  er  verliert 
die  Hälfte  seines  Vermögens.  Ist  dadurch  eine  Frau  oder  ein  Mann  ums  Leben  gekommen, 
so  werden  die  Schuldigen  mit  dem  Tode  bestraft.") 

Die  Auffassung  der  Abtreibung  als  Sachbeschädigung  blieb  noch  lange  Zeit  in 
Geltung.  Erst  unter  dem  Einfluß  des  Christentums  drang  die  Wertung  des  Foetus  als 
Menschen  in  die  Gesetzgebung  ein. 

Die  christliche  Kirche  betrachtete  auch  die  Frucht  im  Mutterleibe  als  Mensch 
(„homo  est  et  qui  est  futurus"  [Tertullian]).  Dementsprechend  war  die  Abtreibung  keine 
Sachbeschädigung  mehr,  sondern  ein  Mord  (homicidium-'"),  u.  zw.  schon  von  der 
Empfängnis  an,  da  mit  dieser  das   Leben  beginnt-'). 


1H)  Digest.  Lib.  XLVII,  Tit.  XL  De  extraordinariis  criminibus.  4:  „Divus  Severus 
et  Antoninus  rescripserunt,  eam,  quae  data  opera  abegit,  a  Praeside  in  temporale  exilium 
dandam;  indignum  enim  videri  potest,  impune  eam  maritum  liberis  fraudasse."  („Divus 
Severus  und  Antoninus  haben  die  Verordnung  erlassen,  daß  eine  Frau,  die  sich  absicht- 
lich die  Leibesfrucht  abgetrieben  hat,  vom  Präsidenten  in  zeitweilige  Verbannung  geschickt 
werden  solle.  Es  kann  nämlich  unwürdig  erscheinen,  daß  sie  ihren  Mann  ungestraft  um 
Kinder  betrogen  hat")  —  Digest.  Lib.  XLVIII,  Tit.  XIX.  De  poenis.  39:  „. . .  si  qua 
visceribus  suis  post  divortium,  quod  praegnans  fuit,  vim  intulerit,  ne  iam  inimico  marito 
filium  procrearet,  ut  temporali  exilio  coerceatur,  ab  optimis  Imperatoribus  nostris 
rescriptum  est."  („.  .  .  von  unseren  besten  Kaisern  ist  angeordnet  worden,  daß  eine 
Schwangere,  die  sich  nach  der  Scheidung  abgetrieben  hat,  um  ihrem  Manne,  mit  dem  sie 
nunmehr  verfeindet  ist,  keinen  Sohn  zu  gebären,  mit  zeitlicher  Verbannung  bestraft 
wird.") 

20)  Tertullian,  Apologeticus,  Kap.  IX:  „Nobis  vero  semel  homicidio  interdicto  etiam 
conceptum  utero,  dum  adhuc  sanguis  in  hominem  delibatur,  dissolvere  non  licet.  Homicidii 
festinatio  est  prohibere  nasci  nee  refert  natam  quis  eripiat  animam  an  nascentem  disturbat. 
Homo  est  et  qui  est  futurus;  etiam  fruetus  omnis  iam  in  semine  est."  („Wir  aber  dürfen, 
da  der  Mord  uns  ein-  für  allemal  verboten  ist,  auch  den  Foetus  im  Mutterleibe,  wo  noch 
das  Blut  zur  Bildung  eines  Menschen  verwendet  wird,  nicht  zerstören.  Die  Geburt  ver- 
hindern ist  nur  eine  Beschleunigung  des  Mordes,  und  es  ist  gleichgültig,  ob  man  ein 
schon  geborenes  Leben  entreißt  oder  ein  werdendes  zerstört.  Was  erst  ein  Mensch  werden 
soll,  ist  schon  ein  Mensch,  ist  ja  doch  auch  jede  Frucht  schon  in  ihrem  Samen  enthalten.") 

Über  die  Aufforderung  zur  Keuschheit,  Kap.  XII:  „Puto  nobis  non  magis  Heere 
nascentem  nocere  quam  et  natum."  („Mich  dünkt,  daß  es  uns  ebensowenig  erlaubt  ist 
einen  werdenden  Menschen,  als  einen  schon  geborenen  zu  töten.") 

;  Seele,  Kap.  XXVII:  „Quomodo  igitur  animal  conceptum? 

bstantia  corporis  animaeque,  an  altera  earum  praecedente? 

Immo  simul   ambas   et   coneipi   et  confiri   et  perfici   dieimus,   sicut   et   promi,   nee   ullum 

intervenire   momentum   in   cc     eptu   quo   locus    ordinetur   .  .  .    Porro   vitam   a   coneeptu 

agnosciums,  quia  animam  a  i  meeptu  vindicamus;  exinde  enim  vita,  quo  anima."  („Wie  hat 

)enden   Wesens    stattgefunden?    Wurde    die   Substanz 

beider,  des  Körpers  und  der  Seeh,  auf  einmal  zusammengeschweißt,  oder  war  eines  von 

ren,  beide   sind   zugleich    sowohl   empfangen,  als   auch 

bereitet    und    vollendet,    so    gu\    wie    sie    auch    zugleich    geboren    werden,    und    in    der 
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Die  ursprüngliche  Auffassung,  daß  die  Frucht  von  dem  Augenblicke  der  Empfängnis 
an  beseelt  ist  und  daß  die  Abtreibung  unter  allen  Umständen  ein  Mord  ist,  ging  später 
wieder  verloren.  Die  Veranlassung  dazu  gab  die  Stelle  Moses  II.  Kap.  21.  Y.  22—25  der 
Septuaginta--). 

Auf  Grund  dieser  Stelle  unterschied  Augustin  zwischen  der  belebten  Frucht 
(Foetus  formatus)  und  der  unbelebten  Frucht  (Foetus  non  formatus), 
und  er  stellte  sich  auf  den  Standpunkt,  daß  die  Abtreibung  einer  unbelebten  Frucht  kein 
Mord  sei-). 

Empfängnis  findet  sich  kein  Moment,  wodurch  die  Stelle  bestimmt  würde  . . .  Daher  lassen 
wir  das  Leben  mit  der  Empfängnis  beginnen,  weil  wir  die  Seele  mit  der  Empfängnis 
beginnen  lassen;  denn  das  Leben  beginnt  in  demselben  Augenblick  wie  die  Seele.") 

Über  die  Auferstehung  des  Fleisches.  Kap.  XVI:  ..Caro  autem  ab 
exordio  uteri  consata,  conformata,  congenita  animae  etiam  in  omni  operatione  miscetur 
illi."  (..Der  Leib  aber,  im  Mutterleib  keimend  und  sich  bildend,  zusammen  mit  der  Seele 
geschaffen  von  Anfang  an.  bleibt  bei  jeder  Handlung  ihr  innig  zugesellt.") 

Ib.   Kap.   XLY:   caro   atque   anima    simul   riunt   sine  calculo   temporis,   ut   quae 

simul  in   utero  etiam  seminantur  .  . .  Contemperant  fetu,  coaetant  natu."    ( Leib  und 

Seele  entstehen  gleichzeitig,  weil  ihr  Samen  im  Mutterleib  zu  gleicher  Zeit  gelegt  wird  .  . 
Sie  haben  gleiche  Zeiten  hinsichtlich  der  Empfängnis  und  gleiches  Alter  in  bezug  auf 
die  Geburt.") 

Die  Lehre  Tertullians,  daß  Seele  und  Leib  gleichzeitig  bei  der  Befruchtung  entstehen. 
wird  auch  heute  noch  von  dem  lutherischen  Protestantismus  vertreten  (Traduzianis- 
m  u  s  —  j.hominum  animae  —  per  traducem  vi  benedictionis  divinae  a  partntibus 
propagantur"  Quenstedt-Schmid).  Die  katholische  Kirche  und  der  reformierte  Protestantis- 
mus lassen  dagegen  die  Seele  unmittelbar  von  Gott  geschaffen  und  dem  Leib  erst  ein- 
gepflanzt werden  (Kreatianismus  —  ..animae  —  creantur  cotidie  a  deo  corporibus 
inserendae"  Petrus  Martyr).  Vgl.  /.  Kunze,  Symbolik.  Quelle  und  Meyer.   Leipzig  1922. 

--)  De  betreffende  Stelle  der  Septuaginta  (Yetus  Testamentum  graece  iuxta  LXX 
Interpretes  ed.  de  Tischendorf.  Ed.  V,  T.  I,  Lips.  1875,  p.  88)  lautet:  „edv  8e  uayojvTui 
<Vn  av8gec  xai  itatä^cooi  -/vvuTxu  EVyatrtQi  Ex<oroaav,  xm  äjeMh]  tu  jtaiöiov  aüxfjc  uf|  t'ieixo- 
viauevov.  eru'lt'iiuov  'liiuicoöi'|aeT<u'  xutöti  av  8.-rißd/.i|  6  avfjg  rijg  ywuixö;.  Scöoei  uev  tu 
u;iciuaT(i;'  edv  oe  t'ieixovirsufvov  J\.  iV'irsei  yvy_i'|V  avti  yvy_f|;.  nrrOu/.ui'iv  uvri  üq  iWi/.uoO,   ööövia 

avri  68avro? "    („Wenn  zwei  Männer  miteinander  streiten  und  eine  schwangere 

Frau  stoßen,  daß  ihr  die  Frucht  abgeht,  diese  aber  nicht  ausgebildet  ist.  so  soll  (dem 
Täter)  eine  (Geld)  Strafe  auferlegt  werden,  u.  zw.  soll  er  nach  richterlichem  Urteil  soviel 
geben,  als  ihm  der  Mann  der  betreffenden  Frau  auferlegt.  Ist  die  Frucht  aber  ausgebildet. 
dann  gebe  er  Leben  um  Leben,  Auge  um  Auge.  Zahn  um  Zahn  ...")  Im  biblischen  Urtext 
lautet  diese  Stelle  —  in  wörtlicher  Übersetzung  — :  „Lud  wenn  Männer  sich  raufen  und 
dabei  ein  schwangeres  Weib  stoßen,  so  daß  ihre  Leibesfrucht  abgeht,  dabei  aber  kein 
weiterer  Schaden  entsteht,  so  soll  der  Schuldige  um  soviel  Geld  gebüßt  werden,  als  der 
Ehemann  der  Frau  ihm  auferlegt  und  soll  es  geben  für  ..die  Fehlgeburt"  (Kautsch,  Die 
heilige  Schrift  des  Alten  Testaments.  3.  Aufl.  Bd.  1.  Tübingen   1909,  S.   114.). 

-)  Augustinus,  Quaest.  in  Exod.  quaest.  LXXX:  ..Non  est  homicida  qui  abortum 
procurat  ante,  quam  anima  corpori  sit  infusa.  Quod  vero  non  formatum  Puerperium  noluit 
ad  homicidium  pertinere,  profecto  nee  hominem  deputavit.  quod  tale  in  utero  gerirur.  Hie 
de  anima  quaestio  solet  agitari.  utrum  quod  formatum  non  est  nee  animatum  quidem 
possit  intelligi.  et  ideo  non  sit  homicidium  quia  nee  exanimatum  dici  potest,  si  adhuc 
animam  non  habebat."  („Kein  Mörder  ist,  wer  einen  Abort  einleitet,  bevor  die  Seele  dem 
Körper  eingeflößt  wurde.  Es  (das  Gesetz)  wollte  den  Begriff  des  Mordes  nicht  auf  eine 
unentwickelte  Frucht  angewendet  wissen  und  es  betrachtete  in  der  Tat  alles,  was  sich 
von  der  Art  im  Uterus  befindet,  nicht  als  Mensch.  Hier  wird  gewöhnlich  die  Frage  nach 
der  Seele  erörtert,  nämlich  ob  eine  noch  unentwickelte  Frucht  auch  als  unbeseelt  an- 
gesehen werden  kann  und  ob  deshalb  ihre  Tötung  kein  .Mord  ist,  da  man  das  nicht  als 
entseelt  bezeichnen  kann,  was  noch  nicht  beseelt  war.  Wenn  also  eine  solche  noch  nicht 
ausgebildete  Frucht  zwar  schon  existierte,  aber  doch  gewissermaßen  noch  nicht  richtig 
beseelt  war.  so  wollte  das  Gesetz  also  —  weil  die  so  wichtige  Frage  nach  der  Seele  nicht 
ohne  eingehende  Erörterung  und  übereilt  entschieden  werden  soll  —  darauf  nicht  den 
Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  30 
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Diese  Lehre  wurde  auch  in  das  kanonische  Recht  aufgenommen-"1),  und  aus  diesem 
ging  sie  —  in  der  Glosse  zu  Digest,  lib.  XLVII.  tit.  XL2')  —  in  das  weltliche  Recht  über. 

Hier  hielt  sie  sich  bis  ins  18.  Jahrhundert  hinein28). 

Treten  bei  der  gleichen  Frau  mehrere  Male  hintereinander  Aborte  oder 
Frühgeburten  ein,  dann  spricht  man  von  habituellem  Abort  oder 
habitueller  Frühgeburt. 

Über  den  Begriff  des  habituellen  Abortes  und  der  h  a  b  i- 
t  u  e  1  1  e  n  Frühgeburt  besteht  keine  Einigkeit.  Während  die  einen  Autoren 
(Stoeckel,  Zweifel,  Ols/iausen-Veit,  Döderlein  u.  a.)  die  Bezeichnung  „habituell" 
für  die  wiederholt  aufeinanderfolgenden  Schwangerschaftsunterbrechungen 
gebrauchen,  gleichgültig  welche  ihre  Ursache  ist,  spricht  Bumm  von  habituellem 
Abort  und  habitueller  Frühgeburt  „in  den  seltenen  merkwürdigen  Fällen,  wo 
es  wiederholt  und  gewöhnlich  zu  einer  bestimmten  Zeit  der  Schwangerschaft 
zum  Absterben  und  zur  Ausstoßung  der  Früchte  kommt,  ohne  daß  sich  irgend 
eine  greifbare  Ursache  dafür  finden  läßt". 

Natürlich  ist  es  letzten  Endes  nur  Sache  des  Übereinkommens,  was  man 
mit  dieser  Bezeichnung  belegen  will,  wenngleich  in  dem  Worte  „habituell"27) 
nichts  über  die  Ätiologie  enthalten  ist.  Billigt  man  aber  nur  den  habituellen 
Schwangerschaftsunterbrechungen  unklarer  Ätiologie  das  Epitheton 
„habituell"  zu,  dann  fehlt  eine  Bezeichnung  für  die  wiederholten  Aborte  und 
Frühgeburten  bekannter  Ätiologie. 

Begriff  des  Mordes  ausdehnen,  da  man  einem  Körper,  der  noch  der  Empfindung  entbehrt, 
auch  keine  lebende  Seele  zuerkennen  kann".) 

-"')  Corpus  iuris  canonici  ed.  Richter,  Lipsiae  1836.  Pars  I.  Decretum  Oratiani.  — 
Decreti  pars  II.  Causa  XXXII.  Quaestio  II.  p.  974.  V.  Pars.  Gratian.  De  h  i  s,  qui 
abortum  procurant,  quaeritur,  an  iudicentur  homicidae,  vel  non? 
Diese  Frage  wird  im  Anschluß  an  die  oben  —  Fußnote  23  —  zitierte  Stelle  aus  Augustin 
dahin  beantwortet:  „Item:  §  1.  Si  ergo  illud  informe  Puerperium  iam  quidem  fuerit,  sed 
adhuc  quodammodo  informiter  animatum  (quoniam  magna  de  anima  quaestio  non  est 
praecipitanda  indiscussa  temeritate  sententiae)  ideo  lex  noluit  ad  homicidium  pertinere, 
quia  nondum  dici  potest  anima  viva  in  eo  corpore,  quod  sensu  caret." 

-5)  Digest,  lib.  XLVII.  tit.  XL  s.  S.  412,  Fußnote  19.  Die  betreffende  von  Accursiüs 
stammende  Glosse  fügte  der  Stelle  „data  opera  abegit"  die  einschränkende  Bemerkung 
hinzu:  „ante  XL  dies,  quia  antea  non  erat  homo;  postea  de  homicidio  tenetur  secundum 
legem  Moysis,  vel  legem  Pompeiam  de  parricidiis."  Der  Termin  der  Beseelung  und  die 
Grenze  zwischen  einem  Foetus  formatus  und  non  formatus  wurde  also  auf  den  40.  Tag 
festgesetzt. 

In  der  Glosse  zum  kanonischen  Recht  wurden  dagegen  zwei  Beseelungstermine  be- 
stimmt, nämlich  für  die  männliche  Frucht  der  40.  Tag  und  für  die  weibliche  der  80.  Tag. 
Dies  geschah  unter  Berufung  auf  Moses  IL  Kap.  12,  wonach  eine  Frau,  die  einen  Knaben 
geboren  hatte,  nicht  vor  dem  40.  Tag,  nach  der  Geburt  eines  Mädchens  nicht  vor  dem 
80.  Tag  im  Tempel  erscheinen  durfte. 

2B)    So   bestimmte   z.   B.   noch   die   „Reformierte   Brandenburgische   Peinliche   Halß- 
Gerichts-Ordnung"  vom  Jahre  1709: 
CLIX.  132. 

Item  so  jemand  einem  Weibsbild  durch  Bezwang  /  essens  oder  drinkens  /  ein  lebendig 
Kind  abtreibt:  Wer  auch  Mann  oder  Weib  unfruchtbar  macht /so  solches  Uebel  ein  Manns- 
bilde thut  /  der  ist  mit  dem  Schwerd  als  ein  Todtschläger  /  zum  Tod  zu  zustraffen  /  so  der 
eines  williger  /  boßhaftiger  Weiß  geschieht.  Thäte  es  aber  ein  Weibsbilde  /  an  ihr  selbst  /  oder 
einer  andern  /  die  soll  ertränkt  /  oder  sonst  zum  Tode  gestrafft  werden.  So  aber  ein  Kind  / 
das  noch  nicht  lebendig  wäre  /  von  einem  Weibsbilde  getrieben  würde  /  sollen  die  Urtheiler 
der  Straff  halben  Raths  pflegen. 

-7)  Von  habitare  (Frequentativum  von  habere)  wiederholt  haben,  zu  haben  pflegen. 
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Aus  diesem  Grunde  werden  wir  im  folgenden  die  Bezeichnung  „habituell" 
für  alle  wiederholt  aufeinanderfolgenden  unzeitigen  Schwangerschaftsunter- 
brechungen gebrauchen  und  diese  in  ätiologisch  klare  und  unklare  Fälle  ein- 
teilen. 

Über  die  Bezeichnungen :  e  i  n  z  e  i  t  i  g  e  r  (typischer)  und  zwei- 
zeitiger  (atypischer)  Abort,  Abortus  completus,  Abortus 
incompletus,  Abortus  perfectus,  Abortus  imperfectus, 
Abortus  imminens,  vollkommener  Abort,  unvollkommener 
Abort  s.  S.  507  und  511  f. 

Über  „v  erhaltene  Fehlgeburt  {Bumm),  „missed  abortion" 
(Diincan)  s.  S.  513. 

Ursachen. 

Vorbemerkungen. 

Wenn  man  von  Abort„u  rsachen"  spricht,  so  darf  man  darunter  keine 
eindeutig  bestimmbaren  Kausalzusammenhänge  verstehen.  Man  muß  sich 
vielmehr  darüber  klar  sein,  daß  für  die  Unterbrechung  einer  Schwangerschaft, 
ebenso  wie  für  alle  anderen  biologischen  Vorgänge,  in  der  Regel  nicht  eine 
einzige  „Ursache",  sondern  eine  Summe  von  bedingenden  Momenten  in 
Betracht  kommt. 

Wird  z.  B.  im  Verlaufe  einer  fieberhaften  Infektionskrankheit  eine  lebende 
Frucht  vor  der  28.  Woche  ausgestoßen,  dann  kann  der  Eintritt  des  Abortes 
dadurch  bedingt  sein,  daß  —  infolge  der  Toxinwirkung  oder  der  erhöhten  Tem- 
peratur —  Uteruscontractionen  auftreten.  Es  ist  aber  auch  möglich, 
daß  es  durch  Toxinwirkung  zu  Gefäßschädigungen  kommt  und 
daß  diese  durch  Blutungen  zur  Ablösung  des  Eies  führen.  Die  beiden 
.Momente  können  aber  auch  nebeneinander  wirksam  sein;  durch  die  Uterus- 
contractionen kommt  es  zu  einer  lokalen  Erhöhung  des  Blutdrucks  und  dieser 
halten  die  toxisch  geschädigten  Gefäße  nicht  stand.  Der  Abort  ist  dann  nicht 
die  Folge  einer  dieser  Ursachen,  sondern  er  ist  durch  ihre  kombinierte 
Wirkung  zustande  gekommen. 

Nun  ist  aber  weiter  bekannt,  daß  die  Muskulatur  des  Uterus  und  die 
Gefäße  große  individuelle  Verschiedenheiten  in  ihrer  Reaktionsbereitschaft  und 
in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  gegen  Schädigungen  aufweisen.  Es  ist  also 
denkbar,  daß  es  nur  infolge  einer  gewissen  Übererregbarkeit  der  Uterus- 
muskulatur zu  Wehen  und  infolge  einer  herabgesetzten  Widerstandsfähigkeit 
der  Gefäße  zu  einer  toxischen  Schädigung  und  damit  zu  Blutungen  kam. 
Hätte  das  betreffende  Individuum  keine  abnorm  leicht  erregbare  Uterus- 
muskulatur oder  keine  besonders  labilen  Gefäße  besessen,  dann  wäre  die 
Schwangerschaft  trotz  der  fieberhaften  Erkrankung  weitergegangen.  Der  Ein- 
tritt des  Abortus  ist  in  diesem  Falle  also  ganz  und  gar  nicht  eindeutig  du  ich 
das  Vorhandensein  einer  Infektionskrankheit  bestimmt,  sondern  er  läßt  sich 
auf  einen  Komplex,  vielleicht  nicht  gleichwertiger,  aber  doch  gleichsinniger 
Bedingungen  zurückführen. 

Selbst  in  den  Fällen,  in  denen  der  Abort  durch  ein  anscheinend  eindeutig 
wirksames  ätiologisches  .Moment,  z.  B.  durch  die  Verabreichung  von  Mutter- 
korn,   herbeigeführt  wird,    kann    man   häufig   nicht  von  einem    unmittelbaren 
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Kausalzusammenhang  sprechen.  Die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  daß  der  Abort 
durchaus  nicht  in  allen  Fällen  von  Seealevergiftung  erfolgt,  sondern  daß  dabei 
auch  gewisse  individuelle  Zustände  des  Uterus  —  verschiedene  Ansprechbarkeit 
auf  Seeale  u.  a.  m.  —  von  großer  Bedeutung  sind.  Das  Seeale  führt  also  nur 
beim  Vorhandensein  anderer,  von  Individuum  zu  Individuum  wechselnder 
Nebenumstände  zum  Abort;  es  ist  nur  wirksam,  wenn  gewisse  Vorbedingungen 
erfüllt  sind,  und  es  ist  damit  selbst  Bedingung,  wenn  auch  „obligate  Bedin- 
gung" (Julius  Bauer)  geworden. 

Natürlich  gibt  es  auch  Fälle,  in  denen  der  Abort  durch  eine  eindeutige 
Ursache  zustande  kommt.  Dies  ist  z.  B.  dann  der  Fall,  wenn  das  Ei  durch 
irgend  welche  artifizielle  Eingriffe  entfernt  wird. 

In  der  Regel  darf  man  aber  unter  Abortursachen  keine  eindeutig  bestimm- 
baren, konstanten  Kausalzusammenhänge  verstehen. 

Die  Erkenntnis  von  der  meist  komplexen  Ätiologie  des  Abortes  wirkt  auf 
den  ersten  Blick  natürlich  verwirrend,  sie  ist  aber  —  für  die  theoretische  und 
praktische  Wertung  der  Abortgenese  —  doch  von  der  allergrößten  Bedeutung. 

Schon  seit  langem  —  zum  mindesten  seit  den  Zeiten  Morgagnis2*)  — 
werden  die  Abort„ursachen"  in  zwei  große  Gruppen  eingeteilt,  nämlich  in 
pathologische  Zustände  des  Eies  und  der  Mutter. 

Den  Erkrankungen  des  Eies,  u.  zw.  ganz  besonders  dem  Tode  der  Frucht, 
wurde  früher  eine  sehr  erhebliche  Rolle  in  der  Abortgenese  zugeschrieben. 
tiegar  vertrat  die  Ansicht,  daß  Blutungen  in  der  Decidua  serotina  selten  primär, 
sondern  in  der  Regel  die  Folge  von  vorausgegangenen  Erkrankungen  des 
Embryo  sind.  Auch  v.  Winckel  sprach  die  Vermutung  aus,  daß  der  Abort  am 
häufigsten  „überhaupt  erst  infolge  des  Todes  der  Frucht"  eintritt. 

Die  Wandlungen,  die  der  Kausalitätsbegriff  in  der  Medizin  durchgemacht 
hat,  die  moderne  biologische  Einstellung  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie, 
die  Ergebnisse  der  entwicklungsmechanischen  Forschungen  und  exakte  anatomi- 
sche Untersuchungen  haben  aber  doch  zu  einem  etwas  reservierteren  Stand- 
punkte geführt.  Kommt  es  z.  B.  bei  Syphilis  zur  habituellen  Frühgeburt  faul- 
toter Früchte,  dann  kann  man  natürlich  den  Fruchttod  als  die  Ursache  der 
Frühgeburt  bezeichnen.  Man  kann  die  Ursache  aber  auch  in  der  Syphilis  der 
Mutter  erblicken.  Wird  eine  Placenta  praevia  die  Ursache  eines  Abortes,  dann 
ist  letzten  Endes  nicht  die  Anomalie  des  Eisitzes  das  auslösende  Moment, 
sondern  die  Anomalie  der  Mutter,  z.  B.  pathologische  Flimmerung,  die  zu  der 
heterotopen  Implantation  des  Eies  geführt  hat.  Selbst  in  den  Fällen,  in  denen 
die  Schwangerschaftsunterbrechung  durch  den  Fruchttod  infolge  von  Nabel- 
schnurumschlingung erfolgt,  kann  —  nach  den  Untersuchungen  von  Seil- 
heim —  die  Ursache  des  Fruchttodes  bei  der  Mutter  zu  suchen  sein. 

Weiter  haben  die  Ergebnisse  der  Entwicklungsmechanik  gezeigt,  daß  viele 
Anomalien,  die  man  früher  auf  endogene,  im  befruchteten  Ei  selbst  gelegene 
Ursachen  zurückführte,  durch  äußere  Einflüsse  bedingt  sind. 

Endlich  haben  kritische  histologische  Untersuchungen  von  Aborteiern 
(His,  Mall  u.  a.)    es   in  hohem  Grade  wahrscheinlich   gemacht,   daß   viele 


*)  Morgagni,  De  sedibus  et  causis  morborum.  1779.  Lib.  III.  Epist.  XLVIII.  17.: 
„. . .  propemodum  autem  infinitum  est  illius  causas  omnes,  sive  quae  in  foetu  sunt,  aut 
seeundinis,  sive  quae  a  matris  oriuntur  morbis,  vel  enumerando  percensere." 
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pathologische  Eier  ihre  Entstehung  pathologischen  Zuständen  der  Mutter 
verdanken. 

In  allen  diesen  Fällen  liegt  das  primäre  abortauslösende  Moment  also 
nicht  im  Ei,  sondern  bei  der  Mutter. 

Gleichwohl  wäre  es  falsch,  wenn  man  die  Einteilung  der  Abortursachen 
in  pathologische  Zustände  des  Eies  und  der  M  u  1 1  e  r  überhaupt  aufgeben 
würde. 

Es  kann  nämlich  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  beim  Eintritt  eines 
Abortes  neben  den  exogenen,  von  der  Mutter  aus  wirkenden  Einflüssen  häufig 
auch  endogene  Momente  wirksam  sind,  die  ihre  Ursache  in  den  anatomischen 
und  funktionellen  Reaktionsformen  des  befruchteten  Eies  haben. 

Kommt  es  z.  B.  in  einem  Falle  von  fieberhafter  Erkrankung  zum  Absterben 
der  Frucht  durch  Wärmestauung,  dann  kann  der  Fruchttod  darauf  beruhen, 
daß  der  fötale  Körper  physiologischerweise  empfindlicher  gegen  hohe  Tempera- 
turen ist  als  die  Mutter,  oder  darauf,  daß  sich  der  Foetus  augenblicklich  in 
einem  (vorübergehenden)  Entwicklungsstadium  befindet,  das  ihn  für  hohe 
Temperaturen  empfindlicher  macht,  oder  endlich  darauf,  daß  es  sich  um  eine 
konstitutionell  minderwertige,  lebensschwache  Frucht  handelt.  Man  kann  dann 
wohl  behaupten,  daß  in  diesem  gegebenen  Falle  die  Wärmestauung  die  Ursache 
des  Fruchttodes  ist,  ihre  Wirksamkeit  hat  aber  eine  herabgesetzte  Widerstands- 
fähigkeit des  Foetus  gegen  hohe  Temperaturen  zur  Vorbedingung.  Die  Wärme- 
stauung ist  also  allgemein  betrachtet  nicht  die  Ursache,  sondern  eine  obligate 
Bedingung. 

Außerdem  können  aber  auch  manche  Aborte  tatsächlich  auf  primären 
pathologischen  Zuständen  des  Eies  beruhen.  Eine  Nabelschnurumschlingung 
mit  Absterben  und  Ausstoßung  der  Frucht  kann  ihre  Ursache  in  Dreh- 
bewegungen der  Mutter  haben,  sie  kann  aber  auch  durch  die  Eigenbewegungen 
des  Foetus  selbst  zustande  kommen.  Tierexperimentelle  Untersuchungen  haben 
gezeigt,  daß  es  gelingt,  durch  eine  Schädigung  der  Keimzellen  pathologische 
Embryonen  zu  erzeugen.  Es  erscheint  also  ganz  und  gar  nicht  ausgeschlossen, 
daß  auch  beim  Menschen  eine  Keimschädigung  (der  Eier  oder  der  Spermato- 
zoen)  zur  Abortursache  werden  kann. 

Entsprechend  der  anatomischen  Zweiteilung  des  Eies  kann  man  pathologi- 
sche Zustände  der  Frucht  und  ihrer  Anhänge  unterscheiden. 

Allerdings  ist  auch  hier  in  der  Frage  der  Abortgenese  keine  scharfe 
ätiologische  Trennung  möglich.  Es  sei  nur  an  die  interessanten  Beobachtungen 
von  v.  Franque  erinnert,  daß  bei  Nabelschnurumschlingungen  sekundäre  Ver- 
änderungen (partielle  Gefäßobliterationen)  in  der  Placenta  auftreten,  die  dann 
ihrerseits  schädigend  auf  die  Frucht  wirken  können. 

Die  zweite  große  Hauptgruppe  der  Abortursachen  —  Erkrankungen 
der  Mutter  —  läßt  sich  in  verschiedener  Weise  in  Unterabteilungen  zer- 
legen. In  didaktischer  Hinsicht  ist  es  vielleicht  nicht  unzweckmäßig,  wenn  man 
vom  Uterus  beginnt,  dann  auf  seine  Umgebung  übergeht,  weiter  die  extra- 
genitalen loka  1  en  Erkrankungen  (Harnorgane,  Herz,  Respirationsorgane 
u.s.w.)  und  schließlich  die  All  gemeiner  krankungen  berücksichtigt. 
Zwischen  die  lokalisierten  (Organ-)  Erkrankungen  und  die  Allgemeinerkran- 
kungen lassen  sich  die  innersekretorischen  Störungen  als  kombinierte 
Organerkrankungen  einfügen. 
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An  die  im  mütterlichen  Körper  ablaufenden  pathologischen  Zustände 
schließen  sich  die  akuten,  rein  exogenen  Zustandsänderungen,  die  T  r  a  u  m  e  n, 
an.  Als  letzte  Gruppe  folgen  endlich  die  konstitutionellen  Momente, 
die  oft  im  letzten  und  ausschlaggebenden  Sinne  für  den  Eintritt  eines  Abortes 
verantwortlich  zu  machen  sind. 

Wir  gelangen  demnach  zu  folgender  Einteilung  der  Abortursachen: 

A.  Pathologische  Zustände  des  Eies. 

,    _    .  ,  1.  Frucht. 

1 .  Erkrankungen. 

a)  Infektiöse  Schädigungen. 

b)  Toxisch-chemische  Schädigungen. 

c)  Physikalische  Schädigungen. 

2.  Hungerzustände. 

1    xt    t.    i       u  II.  A  n  h  änge. 

1.  Nabelschnur.  & 

2.  Amnion    (Hydramnion,  Oligohydramnie,  extrachoriale  Entwicklung 
der  Frucht,  extraamniotische  Entwicklung  der  Frucht). 

3.  C  h  o  r  i  o  n  (Blasenmole,  Chorioangiom) . 

4.  Placenta  (Infarkte,  Cysten,  Placenta  marginata,  Placenta  circum- 
vallata,  Placenta  praevia). 

5.  D  e  c  i  d  u  a    (s.    „Endometritis"    bei    pathologischen    Zuständen    der 
Mutter). 

B.  Pathologische  Zustände  der  Mutter. 

,    ,,,  I.  Lokale    Genitalstörungen. 

1.  U  t  er  us.  & 

a)  Strukturstörungen. 

a)  Endometrium:  Entzündungen  (Endometritis  decidualis),  Hyperplasie, 
Tuberkulose,  Carcinom. 

ß)  Myometrium :  Entzündungen,  hyperplastische  und  hypertrophische  Zu- 
stände, Myom. 

y)  Perimetrium. 

b)  Formstörungen. 

u)  Bildungsfehler. 

ß)  Lageveränderungen. 

-/)  Cervixrisse,  hohe  Portioamputationen. 

2.  Umgebung   des   Uterus. 

a)  Tuben. 

b)  Ovarien. 

c)  Parametrium. 

d)  Peritoneum. 

II.   Pathologische    Zustände    des    übrigen    mütterlichen 
1.  Erkrankungen.        Körpers. 
a)  Lokalisierte  Organerkrankungen. 
a)  Harnwege. 
ß)  Darm.  Appendicitis. 
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;■)  Leber  und  Gallenwege. 

6)  Pankreas. 

e)  Herz. 

;)  Respirationsorgane. 

rj)   Blut  und  blutbildende  Organe. 

b)  Kombinierte  Organerkrankungen.  Innersekretorische  Störungen: 
a)  Corpus  luteum. 

ß)  Schilddrüse. 
;•)  Hypophyse. 
6)  Thymus. 
e)  Nebennieren. 
':)  Epithelkörperchen. 
rt )   Epiphyse. 

c)  Allgemeinerkrankungen. 
a)  Infektionen. 

1 .  Akute    Infektionen : 
Typhus. 

Typhus  exanthematicus. 

Febris  recurrens. 

Cholera. 

Pocken. 

Diphtherie. 

Scharlach. 

.Masern. 

Influenza. 

Grippe. 

Erysipel. 

Angina. 

Ruhr. 

Encephalitis  lethargica. 

Malaria. 

Infektion  mit  Abortbacillen. 

2.  Chronische  Infektionen : 
Syphilis. 

Tuberkulose. 

3.  Intoxikationen: 

a)  Stoffwechselerkrankungen   (Diabetes). 

b)  Chemische    Intoxikationen   (Alkohol,  Morphium,  Nicotin,  Blei, 
Quecksilber,  Phosphor,  Arsen,  Schwefelkohlenstoff). 

2.  T  r  a  u  m  e  n. 

a)  Mechanische  Traumen. 

a)  Traumen  des  Uterus:   1.  unmittelbar,  2.  mittelbar. 
ß)  Traumen  des  übrigen  Körpers:   1.  Organschädigungen,  2.  All- 
gemeinschädigungen. 

b)  Chemische  Traumen. 

a)  Anorganische  Gifte. 
ß)  Organische  Gifte. 

c)  Elektrische  Traumen. 
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d)  Thermische  Traumen. 

e)  Meteorologische  Traumen. 
/)  Psychische  Traumen. 

3.  Konstitutionelle    Momente. 


A.  Pathologische  Zustände  des  Eies. 
I.  Frucht. 

Intrauterine  Schädigungen  der  Frucht  können  zustande  kommen  einmal 
durch  die  Einwirkung  von  irgend  welchen  Noxen  —  Erkrankungen  der 
Frucht  — ,  zweitens  durch  den  Ausfall  von  lebenswichtigen  physiologischen 
Stoffen  —  Hungerzustände  der  Frucht. 

1.  Erkrankungen    der    Frucht. 

Die  verschiedenen  Noxen,  denen  die  Frucht  während  ihres  intrauterinen 
Lebens  ausgesetzt  sein  kann,  können  infektiöser,  toxisch- chemi- 
s  c  h  e  r29)    und   physikalischer    Natur  sein. 

a)  Infektiöse  Schädigungen. 

Intrauterine  Infektionen  der  Frucht  wurden  bei  den  verschiedensten 
Erkrankungen  der  Mutter  festgestellt:  Bei  Typhus  {Morse,  Ernst,  Eugen 
Fraenkel  und  Kiderlen),  Paratyphus  (Nauwerk  und  Flinzer),  Dysenterie 
{Marckwald),  Erysipel  {Kaltenbach,  Runge,  Stratz),  Pneumokokken- 
infektionen  {Netter,  Birch-Hirschfeld  und  Schmorl-Lewy),  Cholera 
{Tizzoni  und  Catani),  Milzbrand  {Rostowzew,  Schmort),  Tuberkulose 
(Lit.  bei  Sitzenfrey),  Syphilis  {Trinchese),  Malaria  {Peters,  Ballantyne, 
ü randall,  Pies). 

Ferner  können  verschiedene  Erkrankungen,  deren  Erreger  heute  noch 
nicht  bekannt  sind,  auf  die  Frucht  übergehen:  Variola  {Arzt  und  Kerl, 
Potpeschnigg  u.a.),  Masern  {Thomas,  Gautier,  Ballantyne,  Eiori,  Lomer, 
Kien,  Laur,  Moser),  Grippe  {Kockel,  B.  Fischer). 

Die  Infektion  des  Foetus  führt  aber  durchaus  nicht  immer  zu  einer  specifischen 
Erkrankung.  Gegen  die  eigentliche  Krankheit  der  Mutter  scheint  der  Foetus  in  den  ersten 
embryonalen  Entwicklungsstadien  durch  eine  Immunität  geschützt  zu  sein,  die  man  viel- 
leicht auf  einen  Mangel  an  specifischen  Zellreceptoren  zurückführen  kann  (r.  Reuss30). 
Gegen  das  Ende  des  Fötallebens  klingt  diese  Immunität  langsam  ab  und  erst  in  den 
beiden  letzten  Monaten  der  Gravidität  kommt  es  zu  ausgesprochenen  Erkrankungen  des 
Foetus  (B.  Fischer).  Aber  selbst  dann  kann  die  Krankheit  des  Foetus  noch  verhältnis- 
mäßig gutartig  verlaufen.  Dies  ergibt  sich  aus  der  Tatsache,  daß  die  fötalen  Entzündungen, 
die  auf  einer  intrauterinen  Übertragung  von  Krankheitskeimen  beruhen,  so  folgenschwer 
sie  für  das  Kind  auch  sein  mögen,  sich  zur  Zeit  der  Geburt  meist  im  Stadium  der  Aus- 
heilung befinden  oder  vollkommen  abgelaufen   sind   (r.   Reuss). 


i  \uch  die  infektiösen  Schädigungen  sind  letzten  Endes  toxischer  oder  physikalisch- 
chemischer Natur.  Aus  praktischen  Gründen  dürfte  es  sich  aber  empfehlen,  sie  gesondert 
aufzuführen. 

30)  v.  Reuss,  Die  Krankheiten  des  Neugeborenen,  S.  480.  Berlin  1914. 
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b)  Chemisch-toxische  Schädigungen. 

Eine  toxische  Schädigung  der  Frucht  ist  bekanntlich  durch  die  ver- 
schiedensten chemischen  Substanzen  möglich:  Kohlenoxyd  {Breslau, 
Freund,  Nicloux,  Grehanf  und  Quinquaiid,  Nicloux  und  Balthazard), 
Chloroform  (P.  Zweifel),  Leuchtgas  (Fehling),  Opium  (Kubassow), 
P  h  1  o  r  i  d  z  i  n  (Schaller) ,  V  e  r  a  t  r  i  n  (de  Dominicis),  Phenylhydrazin 
(Heinz),  Phosphor  (Miura,  Clonet),  Quecksilber  (Robolski,  Cathe- 
linau),  Sublimat  (Porak,  F.  Strassmann),  chlorsaures  Kali  (Porak) 
u.a.  m. 

Der  Beweis,  daß  auch  Toxine  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  über- 
gehen können,  ist  bisher  anscheinend  nur  für  das  Diphtherietoxin  (Schmid- 
lechner)  erbracht  worden.  In  zahlreichen  Fällen  wurde  dagegen  festgestellt, 
daß  Immunantikörper  die  placentare  Scheidewand  passieren  können : 
Tetanusantitoxin  (Polano,  Ehrlich) ,  Diphtherieantitoxin 
(Polano,  W '  ernicke),  Antiricin  (Ehrlich),  Antiabrin  (Ehrlich), 
A  n  t  i  r  o  b  i  n  (Ehrlich),  Bakterienagglutin  ine  (Remlinger,  Stäubli, 
Jurewitsch  u.  a.),  H  ä  m  a  g  g  1  u  t  i  n  i  n  e  (Kraus),  Hämolysine  (Kraus, 
Kreidl  und  Mandl,  Bertino,  Frankl)  P  r  ä  c  i  p  i  t  i  n  e  (M  er  ekel,  Liepmann, 
Mertens). 

c)  Physikalische  Schädigungen. 

Zu  den  physikalischen  Schädigungen  der  Frucht  gehören  zunächst 
mechanische  Traumen.  Diese  dürften  nur  selten  die  primäre  Ursache 
einer  unzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  werden,  da  selbst  schwere 
Verletzungen  durchaus  nicht  immer  den  Tod  des  Foetus  zur  Folge  haben. 

Im  Gegensatz  zum  Erwachsenen  ist  nämlich,  wie  besonders  nachdrücklich 
A.  Mayer31)  hervorhob,  eine  Anzahl  von  Organen  für  den  Foetus  durchaus  nicht  lebens- 
wichtig. So  hat  eine  Lungenverletzung  während  des  Intrauterinlebens  keine  besondere 
Bedeutung.  Auch  Verletzungen  des  Darmes  sind  meist  völlig  harmlos,  da  wegen  des 
keimfreien  Darminhaltes  keine  Peritonitisgefahr  besteht.  Es  können  deshalb  auch  sehr 
schwere  intrauterine  Darmverletzungen  ohne  Störung  der  Schwangerschaft  und  ohne 
Absterben  der  Frucht  ablaufen  (Steele). 

Von  großem   Interesse  ist  in  dieser  Hinsicht  auch  eine  Beobachtung  von  L.  Seitz. 

Eine  2Qjährige  Köchin  fiel  ganz  im  Beginne  ihrer  dritten  Schwangerschaft  beim 
Reinigen  der  Fenster  vom  1.  Stock  auf  den  Boden  des  Hofraumes,  zuerst  auf  die  Füße, 
dann  sank  sie  in  die  Kniee.  Daraufhin  floß  etwas  Blut  aus  den  Genitalien  ab,  die 
Schwangerschaft  ging  aber  ununterbrochen  weiter.  Im  4.  Monat  stürzte  die  Patientin 
3  Stufen  tief  in  den  Keller  hinab  und  sie  fiel  dabei  mit  dem  Leibe  auf  eine  große,  schwere 
Schüssel,  die  sie  in  der  Hand  getragen  harte.  Unmittelbar  nach  dem  Fall  ging  sehr  viel 
Blut  aus  den  Genitalien  ab  und  es  traten  wehenartige  Schmerzen  auf.  Im  weiteren  Ver- 
laufe der  Schwangerschaft  stellten  sich,  besonders  nach  dem  Heben  schwerer  Gegenstände, 
wiederholt  Blutungen  ein.  Etwa  6  Wochen  vor  dem  erwarteten  Schwangerschaftsende 
wurde  spontan  ein  45  cm  langes  und  2800  g  schweres  Mädchen  geboren.  Das  Kind  war 
leicht  asphyktisch,  gleichwohl  dauerte  seine  Wiederbelebung  auffallend  lange,  das  Kind 
erholte  sich  nicht  so  recht,  die  Atmung  blieb  oberflächlich  und  5  Stunden  nach  der  Geburt 
erfolgte  ohne  Krämpfe  oder  sonstige  Erscheinungen  von  Seite  der  nervösen  Centralorgane 
der  Exitus. 

Die  Autopsie  ergab,  daß  vom  Großhirn  der  Stirn-  und  Scheitellappen  vollkommen 
fehlten,  vom  Schläfenlappen  war  nur  ein  Stück,  und  vom  Hinterhauptlappen  nur  der 
hintere  Teil   vorhanden.    Die   Falx   cerebri   war   bis   auf   einen   oberen    und    unteren    Rest 


31)  A.  Mayer,  Die  Unfallerkrankungen  in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie,  S.  145. 
Stuttgart  1914. 
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zerstört.  Der  obere  Rest  zeigte  einen  unregelmäßigen,  fetzigen  Rand,  der  untere  Teil 
verlief  als  schmaler  Strang  über  den  Rest  der  Gehirninasse.  Auf  dem  Boden  der  vorderen 
Schädelgrube  war  nichts  mehr  vom  Gehirn  vorhanden.  Der  kleine,  noch  vorhandene  Teil 
des  Gehirns  begann  erst  an  der  Sella  turcica  und  er  wies  an  der  höchsten  Stelle  eine 
Dicke  von  1-5  cm  auf.  Die  Stammganglien,  die  Brücke,  das  Kleinhirn  und  die  Medulla 
oblongata  waren  intakt.  Der  übrige  Teil  des  Schädels  war  von  einer  klaren,  leicht  gelb- 
lichen   Massigkeit  erfüllt  (Fig.  121). 

Seitz  nimmt  an,  daß  das  im  4.  Monat  der  Schwangerschaft  erlittene  Trauma  mit 
der  Entstehung  der  Blutung  in  ursächlichem  Zusammenhang  steht.  Um  diese  Zeit  überragt 
der  Fundus  uteri  bereits  die  Symphyse  und  er  wurde  beim  Sturze  auf  die  Schüssel  direkt 
getroffen.  Da  sich  unter  dem  rechten  Scheitelbein  des  Kindes  eine  starke  Anhäufung  von 
Blutpigment  fand,  so  war  möglicherweise  hier  der  Hauptsitz  der  Blutung.  Durch  Er- 
höhung des  intrakraniellen  Druckes  entstand  Anämie  und  kollaterales  Ödem  und  die 
Großhirnsubstanz  verfiel  bis  auf  spärliche  Reste  der   Erweichung. 


Fig.  121. 
Oberer  Rest  der  Sichel 


Mit  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle JÜ 


Reste  des  Großh 


Sinus  longitudinalis 


Tentoriuni 
Sinus  confluens 

Kleinhirn 
Medulla  oblongata 


Sagittalschnitt  durch  den  Kopf.  (Aus  L.  Seitz,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd  83,  S.  704 


Trotz  des  riesigen  Hirndefektes  entwickelte  sich  das  Kind  gut  weiter.  Erst  als  nach 
der  Geburt  die  Atemtätigkeit  einsetzen  sollte,  versagte  die  Medulla  oblongata  —  vielleicht 
infolge  veränderter  intrakranieller  Druckverhältnisse  —  ihren  Dienst. 

Thermischen  Schädigungen  der  Frucht,  und  zwar  in  Form  einer 
„Wärmestauung",  wird  seit  den  Untersuchungen  von  Runge  eine  große  Be- 
deutung in  der  Abortgenese  zugesprochen. 

Die  tierexperimentellen  Untersuchungen  von  Preyer,  Runge,  Dolens  u.  a. 
haben  ergeben,  daß  die  Frucht  bei  sehr  hohen  Temperaturen  der  Mutter  in 
Gefahr  kommt,  an  Hitzschlag  zugrunde  zu  gehen.  Sie  haben  aber  gleichzeitig 
auch  gezeigt,  daß  bei  langsamer  Erhitzung  sehr  hohe  Temperaturen  durch 
recht  lange  Zeit  von  dem  Foetus  ertragen  werden  können.  Ferner  geht  aus 
ihnen  hervor,  daß  eine  gewisse  Höhe  der  Temperatur  zwar  unter  allen  Um- 
ständen für  den  Organismus  tödlich  ist,  daß  die  individuelle  Widerstandsfähig- 
keit der  Föten  gegen  hohe  Temperaturen  aber  sehr  erhebliche  individuelle 
Unterschiede  zeigt. 
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Diese  Untersuchungen  führten  Runge  zu  dem  Schlüsse,  daß  „der  Wärme- 
tod zwar  eine  sicher  erwiesene,  aber  seltene  Todesart  der  Frucht  ist". 

Über  intrauterine  Schädigungen  der  Frucht  durch  Elektrizität  ist 
heute  noch  wenig  bekannt. 

Torggler  berichtete  über  eine  gesunde  II. -Gravida,  die  vom  Blitze  getroffen  wurde. 
Sie  fiel  rückwärts  auf  den  Boden  und  es  bestand  einige  Tage  lang  eine  Lähmung  der 
Beine.  Kurz  nach  dem  Trauma  verspürte  die  Frau  keine  Kindsbewegungen  mehr.  Fast 
4  Wochen  später  wurde  eine  31  cm  lange,  stark  macerierte  Frucht  ausgestoßen.  Es  ist 
also  möglich,  daß  der  Blitzschlag  das  Kind  intrauterin  tötete,  ohne  die  Mutter  dauernd 
zu  schädigen.  Offenbar  ist  die  Frucht  gegen  den  Blitz  ebenso  wie  gegen  den  technischen 
elektrischen   Strom   weniger   widerstandskräftig   als   der    Erwachsene   (A.   Mayer). 

A.  Mayer  erwähnt  auch  eine  von  Jelüneck  mitgeteilte  Beobachtung,  daß  eine  vom 
Blitz  getroffene  Stute  unmittelbar  darnach  ein  totes  Fohlen  warf. 

Über  die  Fruchtschädigung  durch  Röntgen-  und  Radiumstrahlen 
s.  S.  407. 

2.  Hunger  zustände    der    Frucht. 

Hungerzustände  der  Frucht  können  ausgelöst  werden  durch  den  Mangel 
an  Sauerstoff,  Eiweiß,  Fett,  Kohlehydraten,  mineralischen  Bestandteilen  und 
—  wie  neuere  Untersuchungen  es  wahrscheinlich  gemacht  haben  —  auch  an 
mütterlichen  Hormonen. 

Nach  ihrer  Entstehung  zerfallen  die  Hungerschäden  der  Frucht  in  zwei 
große  Gruppen:  die  eine  Gruppe  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  das  Angebot 
von  der  Mutter  her  geringer  ist,  da  diese  sich  selbst  in  einem  allgemeinen 
oder  partiellen  Hungerzustand  befindet  (A  n  geb  o  t  s  t  ö  r  u  n  ge  n).  In  der 
zweiten  Gruppe  von  Hungerschäden  der  Frucht  handelt  es  sich  zwar  um  ein 
normales  Angebot  von  der  Mutter  her,  dieses  gelangt  aber  nicht  oder  in  nicht 
hinreichender  Menge  zur  Frucht  (Transportstörungen). 

Angebotstörungen.  Statistische  Untersuchungen  an  den  während 
des  Krieges  erzeugten  Kindern  haben  ergeben,  daß  eine  weitgehende  Ein- 
schränkung der  mütterlichen  Ernährung  zu  einer  Herabsetzung  des  kindlichen 
Geburtsgewichtes  führt  {Peller  und  ßass). 

Über  den  Einfluß  von  partiellen  Hungerzuständen  der  Mutter  auf  die 
Frucht  ist  beim  Menschen  heute  noch  wenig  bekannt.  Bei  Tieren  ist  der  Nach- 
weis erbracht  worden,  daß  die  Jungen  einen  Teil  des  zu  ihrer  Entwicklung 
nötigen  Stickstoffs  der  Mutter  auch  dann  entreißen,  wenn  diese  dadurch 
in  eine  negative  Stickstoffbilanz  gerät,  also  eigene  Körpersubstanz  einschmelzen 
muß.  Bei  negativer  Stickstoffbilanz  des  Muttertieres  sind  die  Jungen  bei  der 
Geburt  kleiner  als  in  der  Norm. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  über  den  Einfluß  von  Kalk- 
hunger der  Mutter  auf  die  Frucht  haben  zu  widersprechenden  Resultaten 
geführt.  Teils  hat  sich  gezeigt,  daß  die  Jungen  trotz  kalkarmer  Fütterung  der 
Mutter  einen  normalen  Kalkgehalt  aufweisen  (Dibbelt,  Dibbelf  und  Begemann 
an  Hunden),  teils  findet  sich  aber  auch  die  Angabe,  daß  bei  Kalkhunger  der 
Mutter  nur  schwache  oder  tote  Junge  zur  Welt  kamen  (Hart,  Steinbock  und 
Humphrey  1920). 

Bei  Eisen  hunger  der  Mutter  kommen  die  Jungen  entweder  anämisch 
zur  Welt  (M.  B.  Schmidt),  oder  sie  gehen  schon  intrauterin  zugrunde 
(Fetzer). 
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\iidi  unter  chronischem  S  a  u  e  r  s  t  o  f  f  hunger  der  Mutter,  z.  B.  bei 
dekompensierten  Herzfehlern,  kann  die  Frucht  leiden. 

Neuere  Untersuchungen  (A.  Seitz)  haben  es  wahrscheinlich  gemacht,  daß 
eine  Schädigung  der  Frucht  auch  durch  den  Wegfall  von  mütterlichen 
Hormonen   erfolgen  kann. 

A.  Seitz  und  Leidenius  exstirpicrten  männlichen  und  weiblichen  Kaninchen  in  einer 
Versuchsreihe  die  Schilddrüse,  in  einer  anderen  Versuchsreihe  die  Nebennieren. 

Bei  den  Jungen  der  Tiere,  denen  die  Schilddrüse  exstirpiert  war,  ließ  sich,  wenn 
auch  nicht  regelmäßig,  dann  aber  bei  dem  ganzen  Wurfe,  eine  Vergrößerung  der  Hypo- 
physe sowohl  nach  ihrem  relativen  Gewicht,  als  auch  nach  der  histologischen  Beschaffenheit 
ihrer  Xellelemente  nachweisen.  Bei  den  Nachkommen  der  Tiere,  denen  die  Nebennieren 
exstirpiert  worden  waren,  konnte  man  vielfach  eine  Vergrößerung  der  Thymus  und  eine 
auffällige  Größe  der   Milzfollikel  feststellen. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor,  daß  Eingriffe  in  das  endokrine  System  der 
Eltern  einen  Einfluß  auf  die  Nachkommen  haben  können.  Allerdings  hat  es  den  Anschein, 
als  ob  sich  der  Einfluß  von  monoglandulären  Eingriffen  bei  den  Eltern  weniger  an 
dem  Organ  der  Jungen  bemerkbar  macht,  das  bei  den  Eltern  geschädigt  war.  Es  scheint 
vielmehr  ein  Organ  betroffen  zu  werden,  das  in  irgend  einem  funktionellen  Zusammenhang 
mit  dem  geschädigten  Organ  steht,  wie  dies  für  Schilddrüse  und  Hypophyse  einerseits, 
für  Nebenniere  und  thymolymphatischen   Apparat   andererseits  erwiesen  ist. 

Wurde  die  Schädigung  der  Mutter  erst  nach  eingetretener  Conception  gesetzt,  dann 
konnte  keine  eindeutige  Einwirkung  auf  die  Jungen   festgestellt  werden. 

Transportstörungen.  Trotz  reichlichen  Angebotes  von  Seiten  der 
Mutter  können  Hungerzustände  der  Frucht  dadurch  zustande  kommen,  daß 
die  Zufuhr  blockiert  ist. 

Die  Ursache  dieser  Störungen  kann  in  pathologischen  Zuständen  der 
Nabelschnur,  der  fötalen  oder  der  mütterlichen  Placenta  liegen  (vgl.  den 
folgenden  Abschnitt).  Soweit  diese  bis  heute  bekannt  sind,  führen  sie  zu  einer 
Einengung  des  Resorptionsquerschnittes  und  damit  zu  einer  Abdrosselung  der 
Gesamtzufuhr.  Die  Frage,  ob  durch  gewisse  Erkrankungen  der  Chorionzotten 
auch  partielle  Hungerzustände  entstehen  können,  läßt  sich  heute  noch 
nicht  beantworten. 

II.  Anhänge. 

1.  Nabelschnur. 

Torsionen  der  Nabelschnur  können  zum  Tode  der  Frucht  führen  und 
damit  zur  Ursache  eines  Abortes  oder  einer  Frühgeburt  werden32)  {Seitz, 
Stoeckel  u.  a.). 

Fritsch  (zit.  nach  Stoeckel)  beobachtete  bei  einer  Frau  hintereinander  5  Aborte, 
,,die  jedesmal  mit  und  offenbar  auch  durch  Torsion  der  Nabelschnur  eintraten  (Stoeckel)''. 

Bei  der  I  n  s  e  r  t  i  o  v  e  1  a  m  e  n  t  o  s  a  kann  bereits  in  der  Gravidität  die 
Blutversorgung  des  Foetus  derartig  leiden,  daß  er  abstirbt  und  durch  Abort 
ausgestoßen  wird  (Hegar).  Auch  die  auffallend  große  Zahl  von  Frühgeburten 
(58%)  und  macerierten  Kindern  (6%)  bei  Insertio  velamentosa  ist  nach 
v.  Winckel33)  zum  Teil  vielleicht  auf  die  fehlerhafte  Insertion  der  Nabelschnur 


32)  Der  lange  und  heftig  geführte  Streit,  ob  die  pathologischen  Torsionen  der  Nabel- 
schnur intravital  oder  postmortal  entstehen,  ist  heute  wohl  endgültig  dahin  entschieden, 
daß  man  sowohl  das  vitale,  wie  das  postmortale  Zustandekommen  der  Torsionen  für 
erklärbar  und  möglich  zu  halten  hat  (Stoeckel  in  v.  Winckel,  Handbuch  der  Geburts- 
hilfe II,  3,  S.  1479«.,  Seitz  in  v.  Winckel  II,  2,  S.  11 82 ff.,  Seilheim) 

M)  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  S.  328. 
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zurückzuführen.  Stoeckel  (1.  c.  S.  1494)  hat  allerdings  darauf  hingewiesen, 
daß  es  schwer  sein  dürfte,  in  einem  konkreten  Falle  die  abnorme  Nabelschnur- 
insertion  für  den  Eintritt  des  Abortes  oder  der  Frühgeburt  mit  Bestimmtheit 
verantwortlich  zu  machen. 

„Man  müßte  dabei  von  der  Voraussetzung  ausgehen,  daß  die  schlecht 
vascularisierte  Reflexa  eine  ungeeignete  Nahrungsbezugsquelle  für  den  Foetus 
darstellt,  und  daß  seine  ungestörte  Weiterentwicklung  bei  Insertion  des  Nabel- 
stranges an  der  Reflexa  davon  abhängt,  ob  sich  eine  Gefäßkommunikation 
zwischen  der  ungünstigen  Einpflanzungsstelle  und  der  gefäßreichen  Serotina 
in  genügendem  Umfange  ausbildet.  Die  Chancen,  daß  eine  genügende  Cir- 
culationsregulierung  erfolgt,  würden  von  der  Lokalisation  der  Einpflanzungs- 
stelle abhängig  und  um  so  größer  sein,  je  näher  die  Insertionsstelle  dem 
Placentarrande  liegt,  um  so  geringer,  je  weiter  sie  von  ihm  entfernt  ist"  {Stoeckel). 

Abnorme  Kürze  der  Nabelschnur  findet  sich  nicht  nur  als  Neben- 
befund bei  frühgeborenen  Kindern  mit  anderen  Bildungsanomalien,  sondern 
sie  kann  unter  Umständen  vielleicht  auch  die  Ursache  einer  unzeitigen 
Schwangerschaftsunterbrechung  werden. 

Debrunner  (zit.  nach  Stoeckel)  entband  eine  Frau,  deren  erste  und  zweite  Schwanger- 
schaft mit  Frühgeburt  am  Ende  des  9.  Schwangerschaftsmonats  endete.  In  beiden 
Schwangerschaften  wurden  die  Kindsbewegungen  sehr  schmerzhaft  empfunden.  Vom 
6.  bis  7.  Monat  an  traten  jeden  Tag  Wehen  ein,  die  nur  durch  Bettruhe  zum  Verschwinden 
gebracht  werden  konnten.  Vom  8.  Monat  an  bestand  völlige  Arbeitsunfähigkeit,  die  Frau 
war  dauernd  ans  Bett  gefesselt.  Beide  Geburten  verliefen  protrahiert,  die  eine  in  Schädel-, 
die  andere  in  Steißlage.  Beide  Kinder  starben  in  der  Geburt  trotz  rechtzeitiger  Kunst- 
hilfe ab;  beide  Male  war  die  Nabelschnur  absolut  zu  kurz  (17 cm  in  dem  einen  Falle, 
27  cm  in  dem  anderen  Falle).  Beide  Kinder  zeigten  die  gleichen  Mißbildungen  (starke 
Klumpfußstellung,  prononcierte  Extensionsstellung  der  Oberschenkel).  Die  dritte 
Schwangerschaft  verlief  völlig  ungestört.  Das  normal  gebildete  Kind  wurde  ausgetragen 
und  spontan  geboren.   Die  Nabelschnur  besaß  normale  Länge. 

Abnorme  Länge  der  Nabelschnur  kann  für  den  Fortgang  der 
Schwangerschaft  dadurch  von  Bedeutung  werden,  daß  sie  zu  Nabelschnur- 
umschlingungen disponiert. 

Bei  der  Nabelschnurumschlingung  hat  als  Regel  zu  gelten, 
daß  sich  die  Frucht  gut  und  ungestört  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft 
entwickelt  (Stoeckel). 

Auch  Hecker,  Veit  und  Olshausen  u.  a.  betonen,  daß  der  Tod  der  Frucht  in  der 
Schwangerschaft  nur  sehr  ausnahmsweise  durch  Nabelschnurumschlingung  bewirkt  wird. 
Hecker  fand,  daß  von  383  Kindern  mit  Nabelschnurumschlingung  nur  6  maceriert  und 
12  tot  zur  Welt  kamen. 

Indessen  sind  in  der  Literatur  doch  einige  Fälle  zu  finden,  in  denen  der 
Tod  der  Frucht  in  der  Schwangerschaft  auf  eine  Nabelschnurumschlingung 
zurückgeführt  werden  muß  {Ernst  Fraenkel,  Strassmann,  Sedlaczek,  L.  Seitz, 
v.  Franque3i). 

Für  den  Tod  der  Frucht  wird  von  den  meisten  Autoren  in  erster  Linie  die 
Erschwerung  oder  völlige  Aufhebung  der  Blutcirculation  verantwortlich 
gemacht.  Weiter  wurde  darauf  hingewiesen,  daß  bei  einer  Umschlingung  der 
Nabelschnur  um  den  Hals  tödliche  Circulationsstörungen  im  Gehirn  des  Kindes 
durch  Kompression  der  Halsgefäße  entstehen  können  (M.  Sänger).  Auch 
an  einen  Druck  auf  den  Vagus  mit  Herzstillstand  hat  man  in  derartigen  Fällen 


34)  Stoeckel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  S.  653  f.  1.  Aufl. 
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gedacht  (Tanhofer30).  Endlich  hat  Kästner™)  noch  darauf  hingewiesen,  daß 
die  Nabelschnur  infolge  mehrfacher  Umschlingungen  zu  kurz  wird  und  daß 
dann  unter  Umständen  der  Foetus  mittels  der  verkürzten  Nabelschnur  an  der 
Placenta  zerrt.  Durch  partielle  Trennungen  der  Placenta  von  ihrer  Haftfläche 
kommt  es  zu  Blutungen  und  gleichzeitig  wird  die  Atemfläche  des  Foetus 
veikleinert,  so  daß  er  abstirbt. 

v.  Franqui37)  konnte  in  3  Fällen,  in  denen  der  Tod  des  Kindes  in  der 
Schwangerschaft  sicher  durch  Nabelschnurumschlingung  zustande  gekommen 
war,  in  den  Placentargefäßen  Obliterationen  nachweisen.  Diese  sind  dadurch 
charakterisiert  (Fig.   122),  daß  sich  in  der  Mitte  eines  bindegewebigen  oder 


T 


Partielle  Obliteration   von  Zottengefäßen  bei  Nabelschnurumschlingung. 

Zwei   ursprünglich  einfache  größere  Gefäßlumina  sind  durch  je  einen 

Capillarknäuel  ersetzt.    Bei   a   bogenförmige   Anastomose   des   Capillar- 

knäuels  mit  dem  subepithelialen  Capillarnetz. 

(Aus  v.  Franque,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  28,  Taf.  V.,  Fig.  4.) 


noch  muskulären  Ringes,  der  dem  obliterierten  Gefäß  entspricht,  eine  Anzahl 
ganz  regelmäßiger,  von  Endothel  ausgekleideter  kleiner  Gefäßlumina  findet, 
so  daß  das  ursprünglich  großkalibrige  Gefäß  durch  ein  Konvolut  von 
Capillaren  ersetzt  erscheint. 

In  einem  seiner  Fälle  fand  v.  Franque  in  der  Chorionplatte  sogar  ein  voll- 
ständig obliteriertes,  in  einen  soliden  Bindegewebsstrang  verwandeltes  Gefäß. 

v.  Franque  führt  diese  Obliteration  der  Gefäße  bei  Nabelschnur- 
umschlingung darauf  zurück,  daß  infolge  der  Circulationserschwerung 
sekundär  eine  Bindegewebsentwicklung  in  die  Gefäßlumina  hinein  stattfindet, 
in  der  gleichen  Weise,  in  der  nach  der  Geburt  der  Ductus  Botalli  binde- 
gewebig verschlossen  wird. 

Wahre  Knoten  der  Nabelschnur.  Eigentlich  sollte  man  an- 
nehmen, daß  die  wahren  Knoten  der  Nabelschnur  gefährlicher  für  die  Frucht 
sind  als  die  Umschlingungen.  Diese  Annahme  liegt  nach  Stoeckel™)  um  so 
näher,  als  sich  gezeigt  hat,  daß  eine  verhältnismäßig  nur  geringe  Zugkraft  — 

M)  Zit.  nach  Kästner  in  P.  Müller,  Handbuch  der  Geburtshilfe.  II,  S.  780. 

36)  Ibidem  S.  781. 

37)  v.  Franque,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXVIII,  S.  217  u.  XXXVII,  S.  279. 
3S)  Stoeckel  in   v.  U  inekel,  Handbuch  der  Geburtshilfe.   II,  3,  S.   1517. 
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25—90  g  bei  einem  Knoten;  45—100 — 136  g  bei  mehreren  Knoten 
—  erforderlich  ist,  um  die  Circulation  in  der  Vena  umbilicalis  aufzuheben 
(Lefour  und  Oui).  Gleichwohl  hat  die  klinische  Erfahrung  gelehrt,  daß  nur 
in  seltenen  Ausnahmefällen  eine  Asphyxie  oder  gar  der  Tod  des  Kindes 
durch  wahre  Knotenbildung  verschuldet  wird  (Stoeckel™). 

Stoeckel  stellte  aus  der  Literatur  folgende  Fälle  zusammen:  /.  Veit  beobachtete  in 
einem  Falle  plötzliches  Aufhören  der  Kindsbewegungen  14  Tage  ante  partum.  Das  Kind 
kam  maceriert  zur  Welt,  es  zeigte  aber  keine  luischen  Veränderungen.  An  der  Nabel- 
schnur, die  einmal  um  den  Hals  geschlungen  war,  fand  sich  ein  wahrer  Knoten,  der 
nach  der  Placenta  hin  eine  starke  Einschnürung  aufwies.  Placentarwärts  von  dem  Knoten 
waren  die  Nabelschnurgefäße  stark  gefüllt.  Daraus  ging  hervor,  daß  die  Blutcirculation 
in  der  Nabelschnur  nicht  sekundär  aufgehoben  wurde,  nachdem  primär  das  Kind  ab- 
gestorben war.  In  diesem  Falle  hätte  keine  Stauung  in  den  Nabelschnurgefäßen  eintreten 
können.  Es  mußte  vielmehr  die  Kompression  der  Nabelschnurgefäße  zunächst  eine  Blut- 
stauung herbeigeführt  haben,  die  ihrerseits  zum  Tod  des  Kindes  führte.  Auch  Weston 
beobachtete  einen  wahren  Nabelschnurknoten  bei  einem  Kinde,  das  im  letzten  Monate 
abgestorben  war,  nachdem  die  Mutter  unmittelbar  vorher  noch  besonders  heftige  Kinds- 
bewegungen verspürt  hatte.  Ähnliche  Mitteilungen  stammen  von  Bernard,  Lefour  und 
Ferrari.  Hyrtl  erwähnt  einen  Fall  von  Doppelknoten,  bei  dem  der  erste  Knoten  fest- 
geschürzt und  offenbar  in  der  Gravidität  entstanden,  von  einem  zweiten,  lockeren  umhüllt 
wurde.  Das  Kind  war  auffallend  schwächlich. 

Ruptur  der  Nabelgefäße  hat  in  einigen  Fällen  (Bussmann, 
H.Meyer)  zum  intrauterinen  Tod  der  Frucht  geführt. 

Mathes  hat  einen  Fall  beschrieben,  in  dem  der  Tod  der  Frucht  durch 
die  Thrombose  eines  großen  Nabelschnur  venenastes  in 
der  Placenta  herbeigeführt  wurde. 

2.  Amnion. 

Normalerweise  verhält  sich  in  den  jüngeren  Schwangerschaftsstadien  die  Länge  des 
Embryo  zu  dem  Durchmesser  des  ganzen  Eies  wie  1:5,  in  späteren  Stadien  wie  1:3 
(His).  Nicht  so  selten  rindet  man  nun  bei  Aborteiern  ein  auffallendes  Mißverhältnis 
zwischen  der  Größe  der  Fruchtblase  und  der  Kleinheit  des  —  meist  auch  pathologisch 
veränderten  —  Embryo. 

In  derartigen  Fällen  liegt  es  nahe,  ein  primäres  Hydramnion  für  die  Ent- 
wicklungsstörung der  Frucht  und  für  den  Eintritt  des  Abortes  anzuschuldigen.  In  der 
Tat  hat  auch  z.  B.  Schickele™)  in  3  Fällen  die  Atrophie  der  Chorionzotten  und  das 
Absterben  des  Embryo  auf  Hydramnion  zurückgeführt.  Es  ist  nun  zuzugeben,  daß 
Sekretionsanomalien  des  Amnionepithels  und  andere  Umstände  gelegentlich  schon  in 
frühen  Schwangerschaftsmonaten  zu  einer  pathologischen  Ansammlung  von  Fruchtwasser 
führen  können.  Andererseits  ist  aber  bekannt,  daß  schon  normalerweise  recht  erhebliche 
Schwankungen  in  den  Größenbeziehungen  zwischen  Embryo  und  Eiblase  vorkommen 
(.1/7///).  Ferner  ergibt  die  anatomische  Untersuchung  in  derartigen  Fällen,  daß  die 
Eihüllen  in  ihrer  Größe  und  Entwicklung  vollkommen  der  Schwangerschaftszeit  ent- 
sprechen, daß  aber  der  Embryo  in  seinem  Wachstum  zurückgeblieben  ist.  Die  patho- 
logische Kleinheit  des  Embryo  täuscht  also  in  derartigen  Fällen  nur  eine  abnorme  Frucht- 
wassermenge vor. 

Infolgedessen  kann  man  mit  der  Annahme,  daß  ein  Hydramnion  die  Ursache  eines 
Abortes  ist.  nicht  vorsichtig  genug  sein. 


39)  Findet  sich  am  Nabelstrang  eines  tot  oder  asphyktisch  geborenen  Kindes  wahre 
Knotenbildung,  dann  muß  natürlich  erst  noch  der  Kausalzusammenhang  erwiesen  werden. 
„In  vielen  Fällen  wird  die  V'erknotung  bestanden  haben,  ohne  das  Kind  schädlich  zu 
beeinflussen,  das  aus   anderer  Ursache  zugrunde  ging"   {Stoeckel). 

i0)  Hegars  Beiträge  13,  S.  49. 
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Die  Frage,  wie  oft  —  sicheres  —  Hydramnion  —  auch  der  späteren 
Monate  —  die  (Haupt-)  „Ursache"  eines  Abortes  werden  kann,  dürfte  sich 
schwer  entscheiden  lassen. 

Bai  ■'" )  fand  unter  -IS1»  fällen  von  Hydramnion  78mal  eine  Unterbrechung-  der 
Schwangerschaft  vor  dem  rechtzeitigen  Ende. 

Bei  der  ätiologischen  Vielheit  des  Hydramnions  muß  es  einstweilen  noch  dahin- 
gestellt bleiben,  inwieweit  die  pathologische  Fruchtwasseransammlung  als  solche  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  führt. 

Fig.  123. 


I,  S.  162.) 


Die  isolierte  Zerreißung  des  Amnion  in  der  ersten  Hälfte 
der  Gravidität  mit  extraamniotischer  Entwicklung  der  Frucht  führt  nur  aus- 
nahmsweise zur  vorzeitigen  oder  frühzeitigen  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft {Stoecker-). 

Die  Ruptur  oder  Sprengung  des  E  ihaut  sackes  (Amnion,  Chorion, 
Reflexa)  —  gleichgültig  in  welcher  Schwangerschaftszeit  sie  erfolgt  —  zieht 
meist  binnen  kurzem  die  Ausstoßung  des  Eies  nach  sich.  Zahlreiche  Be- 
obachtungen haben  aber  gezeigt,  daß  doch  Ausnahmen  von  diesem  Gesetze 
vorkommen  und  daß  trotz  Fruchtwasserabflusses  die  Schwangerschaft  noch 


')  Zit.  nach  Seitz  in  Döderlein,  Handbuch  der  Geburtshilfe.   II,  S.   160. 
2)  Stoeckel  in   v.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshilfe.  II,  3,  S.  1462. 
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monatelang  weiterbestehen  kann  (L.Seitz).  Von  großer  Bedeutung  ist  es  dabei, 
ob  die  Frucht  nach  dem  Abflüsse  des  Fruchtwassers  in  der  Eihöhle  verbleibt 
oder  ob  sie  aus  dieser  austritt. 

Bei  der  Ruptur  des  Eihautsackes  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschalt 
ohne  Austritt  der  Frucht  (Bar,  Bernheim,  Meyer-Ruegg,  v.  Fellenberg,  Ruth, 
Beckmann,  L.  Seitzi  )  u.  a.)  kann  die  Gravidität  ohne  irgend  welche  Komplika- 
tionen bis  zum  normalen  Ende  verlaufen. 


Extrachoriale  Entwicklung  der  Frucht. 

Die   Eihäute  sind    stark  geschrumpft,    der   Eisack'ist  ganz  klein,    der  Foetus   ist   stark 

komprimiert.    Bei  b  der  enge  Riß,   durch  den   der  Foetus   früher  herausgetreten  ist.  Die 

Ausstoßung  des  Eies  erfolgte  Anfang  des  7.  Monates:  bereits  seit  dem  3.  Monat  bestand 

aber  ständig  wässeriger  Ausfluß. 

(Nach  Reijferscheid,   Zbl.  f.  Gyn.  1901,  S.  1144.) 


Beim  Austritt  des  Kindes  aus  der  Eihöhle  —  extramembranöse 
Entwicklung  der  Frucht  —  (Stoeckel*1,  Holzapfel,  Meyer-Ruegg, 
Reijferscheid,  Fleck,  Semon,  Ruth,  Nolle,  Amon,  Linzenmeier  und  Brandes 
u.  a.)  erfolgt  meist  im  6.  bis  8.  Monat  die  Unterbrechung  der  Gravidität 
(Stocket*). 

3.  Chorion. 

Blasenmole.  Allem  Anschein  nach  war  die  Blasenmole  schon  im 
Altertum  als  Abortursache  bekannt411).  Die  Ausstoßung  erfolgt  nach  F.  A. 
Kehrer  am  häufigsten  (in  9\%   der  Fälle)  zwischen  dem  3.  und  6.  Monat; 


43)  Seitz  in  Döderlcin,  Handbuch  der  Geburtshilfe.  II,  S.  103. 

44)  Stoeckel,  Zbl.  f.  Gyn.  1899,  S.  1353  und  in   v.  Winckel,  Handbuch  der  Geburts- 
hilfe. II,  3,  S.   1454ff.   Hier  auch  frühere  Literatur. 

w)  Der  Blasensprung  findet  meist  im  3.  bis  5.  Schwangerschaftsmonat  statt  {Stoeckel). 
,s)  Kossmann  (A.  f.  Gyn.  LXII,  S.  153)  hat  diesen  Nachweis  in  eingehenden  Unter- 
suchungen zu  erbringen  gesucht. 
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nach  Essen-Möller  verteilt  sie  sich  dagegen  ziemlich  gleichmäßig  über  die 
ganze  Schwangerschaftszeit. 

Ausnahmsweise  können  Blasenmolen  erst  am  normalen  Schwangerschaftsende  aus- 
gestoßen werden,  oder  sogar  noch  über  diese  Zeit  hinaus  im  Uterus  verbleiben.  (Literatur 
bei  Essen-Möller,  Hiess,  Imltojf,  Lahm.) 

Chorioangiom.  Die  Chorioangiome  führen  häufig  zur  Frühgeburt 
(Dienst,  Seitz). 

In  einer  Zusammenstellung  von  Dienst  waren  von  26  Kindern,  die  lebend  geboren 
wurden,  nur   11,  von   13  Kindern  die  tot  zur  Welt  kamen,  nur  2  ausgetragen. 

Die  Ursache  für  die  häufige  Gefährdung  des  Kindes  ist  in  den  Circula- 
tionsstörungen  zu  suchen,  bei  größeren  Tumoren  wohl  auch  in  der  Beschrän- 
kung der  respiratorischen  Oberfläche  (Seitz).  Es  können  aber  große  Teile  der 
Placenta  in  der  Tumorbildung  aufgegangen  sein  (74  der  Placenta  [Niebergall]), 
ohne  daß  das  Kind  Symptome  der  Asphyxie  zeigt. 

4.  Placenta. 

Placenta  extrachorialis.  Nach  Bayer  und  v.  Herff  kommt  es 
bei  der  Placenta  marginalis  häufig  zu  einer  frühzeitigen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft.  Birger-Olesen  hat  diese  Ansicht  aber  auf  Grund  eines  großen 
Materials  bestritten. 

Auch  die  Ansicht  von  B.  Hansen,  daß  bei  sehr  ausgeprägter  Placenta 
marginata  die  Früchte  schlechter  entwickelt  seien  als  sonst,  läßt  sich  nicht 
aufrecht  erhalten.  Birger-Olesen  hat  an  der  Hand  eines  großen  Materials 
einwandfrei  nachgewiesen,  daß  die  Kinder  durchaus  ein  ihrem  Alter  ent- 
sprechendes Gewicht  zeigen. 

Seitz")  hat  mehrfach  Placenta  marginata  als  Ursache  protrahierter 
Aborte  gefunden. 

Vorzeitige  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta. 
Die  Ablösung  der  Placenta  von  ihrem  Haftboden  ist  in  der  ersten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  sicher  eine  der  häufigsten  Abortursachen,  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  ist  die  vorzeitige  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta 
wesentlich  seltener. 

Die  Tatsache,  daß  vorsätzliche  oder  unvorsätzliche  Traumen  in  jeder 
Entwicklungsstufe  der  Schwangerschaft  zur  partiellen  oder  totalen  Ablösung 
der  Placenta  führen  können  (A.  Martin) ,  bedarf  keiner  weiteren  Erörterung. 
Allerdings  spielen  die  unvorsätzlichen  Traumen  ätiologisch  eine  zahlenmäßig 
nicht  sehr  erhebliche  Rolle  (A.Mayer). 

In  den  meisten  Fällen  von  spontaner  Ablösung  der  Placenta  nimmt  man 
heute  eine  primäre  Schädigung  des  Haftapparates  an:  durch  akute  Infektions- 
krankheiten, Störungen  der  inneren  Sekretion,  Lues  (v.  Franque),  Herzfehler, 
Nierenerkrankungen,  pathologische  Zustände  der  Decidua  (v.  Weiss, 
Schickele),  Schwangerschaftstoxikosen  (A.Mayer,  Aschner  u.a.). 

Gelegentlich  scheinen  allerdings  auch  psychische  Affekte  für  die  Ablösung 
des  Eies  verantwortlich  gemacht  werden  zu  müssen  (A.  Martin,  Orulich). 
Freilich  muß  es  dahingestellt  bleiben,  ob  ein  seelisches  Trauma  als  einzige 
Ursache  für  eine  ausgedehnte  Placentarlösung  angeschuldigt  werden  darf 
(A.  Mayer). 


47)  Seitz  in  Döderlein,  Handbuch  der  Geburtshilfe.  1.  Aufl.  II,  S.  177. 
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Weißer  Infarkt.  Schon  seit  langem  ist  bekannt,  daß  ausgedehnte 
„weiße  Infarkte"  {Ackermann)  der  Placenta  einen  entwicklungshemmenden 
Einfluß  auf  die  Frucht  ausüben  (Maier,  Küstner,  Fehling,  Co/m,  Wiedow, 
Wippermann,  Vallois,  Hofmeier**),  v.  Franque*9)  u.a.). 

Fehling  berechnete  —  bei  der  [nfarktbildung  infolge  von  Schwangerschaftsniere  — 
das  Verhältnis  der  frühreifen  zu  den  reifen  Kindern,  das  normalerweise  1 : 2-3  beträgt, 
auf  1  :  07.  Hofmeier  erwähnt  mehrere  Beobachtungen,  in  denen  bei  ausgedehnter  Infarkt- 
bildung auffallend   schlecht  entwickelte   Kinder  geboren   werden. 

v.  Franque  erbrachte  den  Nachweis,  daß  sich  bei  Placentarinfarkten  in 
den  Gefäßen  der  Chorionzotten  endangitische  Prozesse  finden  und  daß  diese 
bei  starker  Ausbildung  den  Gas-  und  Stoffwechsel  zwischen  Mutter  und  Kind 
so  erschweren  können,  daß  die  Frucht  abstirbt. 

Unter  diesen  Umständen  erscheint  es  leicht  verständlich,  daß  bei  aus- 
gedehnter Infarktbildung  auch  der  Fortgang  der  Schwangerschaft  gestört 
werden  kann. 

Nach  Fehling  kamen  von  29  Frauen  mit  Albuminurie  und  Placentarinfarkten  IS 
(  62%)  zu  früh  nieder.  Es  muß  aber  natürlich  dahingestellt  bleiben,  inwieweit  neben 
der  Infarktbildung  auch  andere  Momente  an  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
beteiligt  waren. 

Placenta  praevia.  Die  Frage  über  die  Häufigkeit  des  A  b  o  r  t  e  s  bei 
Placenta  praevia  läßt  sich  heute  noch  nicht  einwandfrei  beantworten. 

In  früheren  Zeiten  wurde  die  Placenta  praevia  als  eine  häufige  Ursache 
von  Aborten  angesprochen  (Literatur  bei  L.  Müller).  Hofmeier  hat  aber  darauf 
hingewiesen,  daß  nach  seinen  ausgedehnten  Erfahrungen  die  vorzeitige  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  bei  Placenta  praevia  doch  zu  den  Seltenheiten 
gehört.  Neuerdings  hat  sich  P.  Zweifel  wieder  für  die  alte  Lehre  aus- 
gesprochen, „daß  auch  der  Abortus  sehr  häufig  durch  Placenta  praevia 
bedingt  werde".  Allerdings  betont  Zweifel  —  ebenso  wie  Hofmeier  — ,  daß  der 
einwandfreie  Nachweis  nur  schwer  erbracht  werden  kann.  Gleichwohl  lassen 
aber  anatomische  Untersuchungen  (Jolly)  und  statistische  Erhebungen 
(Doranth,  Bürger  und  Graf,  Klein)  keinen  Zweifel  daran,  daß  die  heterotope 
Insertion  der  Placenta  im  unteren  Uterinsegment  zur  Ursache  von  Aborten, 
ganz  besonders  aber  von  Frühgeburten,  werden  kann. 

Doranth  fand  in  seinen  statistischen  Zusammenstellungen  in  32-1%  normales  Ende 
der  Schwangerschaft,  in  14-4%  Aborte,  53-5 %  Frühgeburten,  Bürger  und  Graf  berechneten 
16-1%  Aborte,  52'6%  Frühgeburten  und  31-3%  normales  Ende,  Klein  fand  8-5%  Aborte. 
54%  Frühgeburten  und  36-0 "■',  normales  Ende  Henkel  kam  zu  der  Ansicht,  daß  ein 
großer  Teil  der  Aborte  auf  die  atypische  Insertion  der  Placenta  zurückzuführen  ist. 
Gewöhnlich  handelte  es  sich  in  seinen  Fällen  um  centralen  Sitz  der  Placenta,  und  darauf 
ist  es  nach  seiner  Ansicht  wohl  zurückzuführen,  daß  schon  in  früher  Schwangerschaftszeit 
Blutungen  mit  nachfolgender  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  einsetzten.  In  den 
Fällen,  in  denen  es  gelang,  trotz  der  Blutungen,  den  drohenden  Abort  aufzuhalten, 
handelte  es  sich  um  Placenta  marginalis  oder  lateralis,  seltener  um  Placenta  praevia 
centralis.  So  erklärt  sich  auch  —  zum  Teil  wenigstens  —  die  Tatsache,  daß  die  Placenta 
praevia  centralis  in  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  seltener  ist  als  die  Placenta 
praevia  lateralis  und  marginalis. 

Endarteriitische  und  endophlebitische  Veränderun- 
gen an  den  P  1  a  c  e  n  t  a  r  g e f  ä  ß  e  n.  v.  Franque  hat  mehrere  Fälle  be- 
schrieben, in  denen  der  unerwartete  Tod  des  Kindes  in  der  Schwangerschaft 


,s)  Hofmeier,   Die   menschliche   Placenta.   Wiesbaden    1890. 

,9)  v.  Franque,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1894,  XXVIII,  S.  292  u.  1897,  XXXVII,  S.  234. 
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auf  endovasculäre  Prozesse  der  Placenta  foetalis  zurückgeführt  werden 
mußte. 

Es  handelte  sich  um  bald  konzentrische,  gleichmäßige,  bald  ganz  unregel- 
mäßige Wucherungen  der  Intima,  die  zu  starker  Einengung  bis  vollständiger 
Obliteration  des  Lumens  führten,  Bildung  geschichteter  Thromben,  Rundzellen- 
infiltrate, Kernvermehrung,  bindegewebige  und  schließlich  hyaline  Degene- 
ration aller  drei  Gefäßwände,  sowie  starke  Hyperplasie  der  Adventitia.  Diese 
Prozesse  spielen  sich  vorwiegend  in  den  Arterien  ab,  sie  fehlen  aber  auch 
in  den  Venen  nicht. 

Gelegentlich  kann  man  derartige  Veränderungen  auch  an  den  Placenten 
lebender  Früchte  finden.  Diese  Früchte  sind  dann  aber  in  der  Regel  sehr 
schlecht  entwickelt  und  lebensschvvach. 


Endo-    und    periarteriitische   Veränderungen    eines   Zotten- 
stammes mit  vollkommener  Obliteration  des  Gefäßes. 
(Aus  v.  Franque,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  28,  Tat.  VI, 
Fig.  7.) 


Intimawucherungen  in  einem  Gefäß  der 
Membrana  ehorii  mit  Thrombenbildung 

im  Lumen. 

(Aus   v.  Franque,    Zt.  f.    Geb.  u.  Gyn., 

Bd.  28,  Taf.  VI.   Fig.  8.) 


Einer  besonderen  Besprechung  bedürfen  noch  die  pathologisch-anatomi- 
schen Befunde,  die  von  embryologischer  Seite  an  Aborteiern  erhoben 
wurden. 


Pathologisch-embryologische  Befunde  an  jungen  Aborteiern. 

fiis,  Qiacomini,  Mall,  Becher  u.  a.  haben  gezeigt,  daß  ein  großer  Teil 
der  Aborteier  der  ersten  3  Monate  mißgebildete  Embrvonen  enthält. 

fiis  fand  in  einer  Serie  von  80  Aborteiern  der  ersten  Monate  62  normale 
und  IS  (=  22%)  verbildete  Embrvonen;  in  einer  zweiten  Serie  kamen  auf 
19  normale  Embryonen  12  (=  63%)  Abortivformen. 

Mall  gelangte  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  folgenden  Resultaten: 
Von  100  Schwangerschaften  enden 

80  mit  der  Geburt  normaler  Individuen, 
12  durch  Abort  „normaler"  Eier, 
7  durch  Abort  pathologischer  Eier, 
1   (genauer  0-6%)   durch  Geburt  einer  ausgetragenen   Mißbildung. 
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Auch  die  12%  „normale"  Eier  sind  durchaus  nicht  alle  normal.  Man 
findet  bei  ihnen  regelmäßig,  besonders  bei  jüngeren  Exemplaren,  Ab- 
weichungen geringeren  Grades,  die  als  Vorläufer  von  wirklichen  Mißbildungen 
angesehen  werden  müssen  (Mall).  Die  Grenzlinie  zwischen  normalen  und 
pathologischen  Embryonen  ist  durchaus  nicht  scharf;  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  ist  eine  Anzahl  der  sog.  normalen  Embryonen  leicht  mißgebildet  oder 
abnorm  (Mall). 

Ferner  ist  von  Bedeutung,  daß  die  Zahl  der  pathologischen  Eier  mit  dem 
Fortschreiten  der  Schwangerschaft  abnimmt. 

Unter    289  Embryonen    der   ersten   beiden   Schwangerschaftsmonate    - 
d.  h.  von  Embryonen  mit  weniger  als  32  mm  Länge  —  waren  in  dem  Material 
von  Mall  151  Embryonen  normal  und  138  pathologisch.    Die    Zahl    der 
pathologischen    Eier    beträgt     in     den     beiden     ersten 
Monaten  also  rund  50%    (Mall) . 

Allerdings  dürfte  der  Prozentsatz  pathologischer  Embryonen  in  verschiedenen 
Gegenden  und  Gesellschaftskreisen  schwanken,  je  nach  der  Neigung  zu  uterinen 
Erkrankungen  und  zu  Sterilität  (Mall). 

Weiter  hat  sich  gezeigt,  daß  sich  unter  den  Aborten  desersten 
Monates  etwa  zweimal  soviel  pathologische  Eier  be- 
finden (über  70  % )  als  unter  den  Eiern  des  zweiten  Monats. 

Die  pathologischen  Embryonen  lassen  sich  in  der  Regel  schon 
makroskopisch  erkennen. 

a)    Makroskopische   Befunde. 

Normale  oder  erst  kurz  vor  Eintritt  des  Abortes  abgestorbene  Embryonen 
zeigen  scharf  ausgeprägte  äußere  Formen  und  „ein  deutlich  gezeichnetes 
Oberflächenrelief"  (Becher).  Die  Haut  ist  durchscheinend,  so  daß  man  die 
oberflächlichen  Blutgefäße  und  die  Grenzen  der  inneren  Organe  deutlich 
erkennen  kann5"). 

Die  pathologischen  Embryonen  sind  undurchsichtig,  grau- 
weiß, opak;  die  Blutgefäße  und  die  inneren  Organe  sind  nicht  mehr  zu 
erkennen.  Auch  die  Form-  und  Größenverhältnisse  zeigen  sehr  erhebliche 
Abweichungen  von  der  Norm.  Man  findet  Embryonen,  die  einen  durchaus 
verkümmerten,  atrophischen  Eindruck  machen;  Kopf,  Hände  und  Füße  sind 
in  der  Entwicklung   zurückgeblieben   oder    sie   fehlen    gänzlich    (atrophische 

50)  Die  Transparenz  ist  aber  nur  ein  Zeichen  dafür,  daß  der  Embryo  zur  Zeit  des 
Abortes  oder  wenigstens  kurz  vorher  noch  am  Leben  war.  Eine  sichere  Garantie  dafür, 
daß  die  betreffende  Frucht  auch  „normal"  ist,  ist  damit  nicht  gegeben.  Umgekehrt  müssen 
Embryonen,  die  schon  bei  der  Ausstoßung  aus  dem  Uterus  Zeichen  der  Maceration  zeigen, 
durchaus  nicht  abnorm  mißgebildet  oder  verkümmert  sein.  Ihr  pathologisches  Aussehen 
kann  auf  postmortalen  Veränderungen  während  des  Abortes  beruhen,  umsomehr  als 
die  Aborte  gewöhnlich  mehrere  Tage  dauern.  Wenn  also  der  Abort  zum  Tode  des 
Embryo  geführt  hat,  dann  ist  es  ganz  natürlich,  daß  der  Embryo  schon  im  Uterus  die 
Zeichen  der  Maceration  aufweist. 

Gleichwohl  ist  man  imstande,  wenigstens  in  vielen  Fällen,  trotz  der  Macerations- 
erscheinungen  normale  und  pathologische  Embryonen  zu  unterscheiden:  bei  normalen 
Embryonen,  die  nicht  sofort  nach  ihrem  Tode  ausgestoßen  werden,  findet  man  Macerations- 
und  Zerfallserscheinungen,  die  pathologischen  Embryonen  zeigen  dagegen 
unregelmäßige  Wachstumserscheinungen. 
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Formen  [liis])  (Fig.  127),  oder  es  fehlt  überhaupt  jede  Andeutung  einer 
äußeren  Gliederung  des  Embryonalkörpers,  so  daß  dieser  nur  das  Aussehen 
eines  cylindrischen  Sackes  hat  (Cylinderformen  [His]),  oder  endlich  man 
findet  nur  kleine,  einfache  oder  unregelmäßig  zusammengesetzte,  kugelige 
Knötchen,  die  oft  so  verschwindend  klein  sind,  daß  sie  nur  bei  sorgfältigstem 
Suchen  entdeckt  werden  können. 

Man  darf  in  diesen  Fällen  aus  dem  Fehlen  der  Transparenz  und  aus  der 
Verbildung  der  äußeren  Formen  nicht  etwa  de"  Schluß  ziehen,  daß  es  sich 
um  postmortale  Veränderungen  handelt.  Nach  dem  gut  erhaltenen  Zustand  der 


Fig.  127 


Ei,  das  einen  mißgebildeten  Embryo  Ei  von  105:65:65/;//«,  das  einen  ausgesprochen 

von  5  mm  Länge  enthält.       '  pathologischen   Embryo    von   9  mm   Länge   ent- 

(Aus  Keibel-Mall,  Handb.   der   Ent-  hält.  Die  Anininnhöhk-  ist  mit  sehr  viel  körnigem 

wicklungsgesch.  I,  S.  214.)  Magma  erfüllt.  Auch  drei  Ansichten  des  Embryos 

sind  gegeben. 

(Aus  Keibel-Mall,  Handb.  d.  Entuicklungs- 

gesch.  I,  S.  213.) 


Gewebe,  besonders  der  Epidermis,  ist  es  sogar  wahrscheinlich,  daß  diese 
pathologischen  Embryonen  zur  Zeit  des  Abortes  noch  lebten  (Mall).  Sie  sind 
nicht  tot,  sondern  sie  sind  nur  „in  unregelmäßiger  Weise  gewachsen,  gerade 
wie  Fisch-,  Frosch-  und  Vogelembryonen,  mit  denen  man  Experimente  gemacht 
hat"  (Mall). 

Ein  weiteres  Kriterium  der  pathologischen  Eier  ist  das  Mißverhält- 
nis zwischen  der  Größe  des  Embryo  und  der  Größe  der 
Fruchtblase. 

Normalerweise  beträgt  in  den  jüngeren  Stadien  die  Länge  des  Embryo 
etwa  ]  ,,  in  den  älteren  etwa  1j3  des  Eidurchmessers  (Ms)*1). 

Bei  den  pathologischen  Eiern  besteht  nun  ein  ganz  ausgesprochener 
Gegensatz  zwischen  dem  kleinen,  oft  kaum  sichtbaren  oder  nur  wenige  Milli- 

51 )  Allerdings  ist  die  wahrscheinliche  Abweichung  im  allgemeinen  so  groß,  daß  das 
Verhältnis  der  Länge  des  Embryo  zum  Durchmesser  des  Chorions  nur  in  extremen  Fällen 
für  das  Vorhandensein  eines  pathologischen  Embryo  spricht  (Mall,  S.  214).  Gerade  diese 
extremen   Fälle  sind  aber  bei   Aborteiern  durchaus  nicht  selten. 
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meter  langen  Embryo  und  der  Größe  der  Eihüllen.  In  den  meisten  Fällen 
haben  die  Hüllen  eine  dem  Zeitpunkte  der  Gravidität  entsprechende  Ent- 
wicklung erreicht,  und  man  findet  dann  den  —  meist  nur  wenige  Millimeter 
langen  —  Embryo  in  Fruchtblasen  von  3 — 6  cm  Durchmesser  eingeschlossen 
(Fig.  128).  Infolge  ihrer  geringen  Größe  entgeht  die  Frucht  in  derartigen 
Fällen  häufig  der  Aufmerksamkeit.  Fast  immer  dann,  wenn  die  Fruchtblase 
bei  der  Eröffnung  als  „leer"  angegeben  wird  und  ein  Embryo  nicht  auffindbar 
war,  handelt  es  sich  um  Fälle  mit  abortiven  jungen  Embryonen,  die  über- 
sehen wurden  (Becher). 

Fig.  130. 


Fig.  129. 


Pliotogramm  eines  Eies  von  50:30:20wm,  das  von 

unregelmäßigen  Zotten  bedeckt  ist. 
\us  Keibel-Mall,  Handb.d.  Entwickiungsgesch.  I,  S.  216.) 


Birnförmiges    Ei    von    30  :  20  :  10    mm,    dessen 


gesch.  I,  S.  215) 


Auch  an  der  Oberfläche  der  Fruchtblase,  also  des  C  h  o  r  i  o  n  s,  entdeckt 
man,  meist  schon  makroskopisch,  pathologische  Veränderungen.  Das  Chorion 
ist  entweder  sehr  dünn  und  durchscheinend,  oder  es  ist  dick  und  hämor- 
rhagisch infiltriert. 

Die  Zotten  sind  schlecht  entwickelt  (Fig.  129).  Sie  sind  ungleichmäßig 
und  unregelmäßig  über  das  Chorion  verteilt,  zuweilen  sind  sie  auf  ihm  nur 
in  Form  von  Inseln  angeordnet,  zwischen  denen  sich  große  kahle  Stellen 
finden  (Mall)   (Fig.   130). 

Ein  weiterer  Befund  an  pathologischen  Eiern  ist  das  Verhalten  des  sog. 
Magma    reticulare. 

Bekanntlich  ist  beim  Menschen  die  Chorionhöhle,  d.  h.  die  Höhle,  die  sich 
zwischen  Chorion  und  Amnion  vor  ihrer  Verwachsung  befindet,  von  einem 
lockeren  mesodermartigen  Mesenchymgewebe  (Graf  v.  Spee),  dem  sog.  caeno- 
genetischen   Mesoderm   (P.  Meyer),  ausgefüllt"'2) . 


52)  Die  Entstehung  dieses  Gewebes  hat  man  sich  nach  Paul  Meyer  so  vorzustellen, 
daß  sich  im  Normalstadium  die  äußeren  Schichten  zum  Trophoblast  differenzieren, 
während  die  Zellen  im  Innern  infolge  eines  caenogenetischen  Vorganges  (xaivo?  neu, 
phylogenetisch   jünger)    zu   Mesodermzellen   werden. 
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\ni  alteren  Stadien  (z.  B.  den  Eiern  von  Peters,  v.  Möllendorff  [Ei  O],  Meyer) 
ist  dieses  Mesodermgewebe  im  Innern  der  Chorionhöhle  verschwunden,  an  seiner  Stelle 
rindet  sich  ein  unregelmäßiges  Netzwerk  von  feinen  Fäden  ohne  eingelagerte  Zellen, 
das  sog.  Magma  reticulare  (Tafel  III,  Fig.  1).  Dieses  gibt  dem  Inhalt  der 
Chorionhöhle  eine  gallertige  Konsistenz. 

Bei  den   pathologischen   Eiern   ist   die  Chorionhöhle   mit   Magma  über- 
laden.   Diese   übermäßige   Entwicklung   des   Magma   ist   immer   ein   Zeichen 
dafür,   daß   das   Ei   pathologisch   ist    (Giacotnini).   Mall,   der  diese   Ansicht 
von  Giacotnini  bestätigen  konnte,  wies  weiter  darauf  hin,  daß  man  alle  Stadien 
einer  übermäßigen  Entwicklung  findet,  von  Fällen, 
in  denen   die  Fibrillen   leicht  verstärkt  sind,  bis 
zu    solchen,    in    denen    das    Magma    eine   dichte 
hyaline  Masse  bildet  (Fig.  131). 

Diese  Fasern  ähneln  in  vieler  Beziehung 
Fibrinfäden,  sie  geben  aber  nicht  die  Weigertsche 
Fibrinreaktion.  In  dem  Maße,  als  das  Magma 
zunimmt  und  fibröser  wird,  geht  es  oft  auch  eine 
körnige  Degeneration  ein  (Mall).  Pathologische 
Magmata  können  daher  zwei  Varietäten  auf- 
weisen,  die  Mall  als   die   retikuläre   und  die 

Stück  eines  Eies  (von  18:  14: 14  mm),  ...  w       .    ....    <  •    ,         .    «      i      W;    -j.         u     i 

das  einen  großen  Klumpen  von  Magma      granuläre  Varietät  bezeichnet  hat.   Weiter  hat 
vS&SSS^iSV^.      Mall  darauf   hingewiesen,   daß  das  Magma  bei 
wickiungsgesch.  i,  s.  217.)  pathologischen  Eiern  nicht  immer  auf  die  Chorion- 

höhle beschränkt  ist,  sondern  daß  es  auch  in  das 
Amnion  vordringen  und  dessen  Höhle  mehr  oder  weniger  erfüllen  kann.  Dies 
ist  jedoch  bei  retikulärem  Magma  selten,  das  Magma  im  Amnion  ist  fast 
immer  granulär  (Mall). 

Mall  denkt  auch  daran,  daß  bei  pathologischen  Eiern  gelegentlich  Unregelmäßig- 
keiten im  Wachstum  des  Magma  vorkommen  können.  Das  „Magma  mag  sich  zu  weit 
ausdehnen,  das  Amnion  mag  zu  schnell  wachsen,  oder  im  Verhältnis  zum  Chorion- 
wachstum mag  die  Entwicklung  des  Embryo  verlangsamt  sein".  Diese  Abweichungen 
sind  aber  eher  der  verlangsamten  Entwicklung  einiger  Teile  des  Eies  als  dem  Tode 
der  ganzen  Bildung  zuzuschreiben  (Mall). 

b)    Mikroskopische    Befunde   an    pathologischen    Eiern. 

Nach  Oiacomini,  der  als  erster  abortive  Embryonen  in  Serienschnitten 
untersuchte,  manifestiert  sich  die  pathologische  Veränderung  der  embryonalen 
Gewebe  zuerst  in  einer  Veränderung  der  Färbbarkeit.  Die  Carminfärbung  ist 
weniger  prägnant  und  specifisch,  die  Gewebe  färben  sich  intensiver,  diffuser 
und  gleichmäßiger  als  normal. 

Viel  auffallender  und  allen  untersuchten  Embryonen  gemeinsam  (Becher) 
ist  aber  eine  mehr  oder  weniger  weitgehende  Durchsetzung  aller 
Gewebe  mit  Rundzellen,  die  in  Form  und  Lagerung  den  Lympho- 
cvten   gleichen   (Becher')    (Fig.    132).    Infolge  dieser  ausgedehnten   Durch- 


M)  Über  die  Herkunft  dieser  Elemente  gehen  die  Ansichten  auseinander.  His  (1891) 
nahm  an,  daß  sie  von  der  Mutter  her  in  den  Embryo  eindringen.  Giacotnini  (1894) 
glaubte,  daß  die  Rundzellen  aus  pathologisch  veränderten  und  absterbenden  Organzellen 
hervorgingen.  Wallenstein  (1897)  und  Engel  (1900),  die  beide  unter  Keibel  arbeiteten, 
gelangten   zu  dem    Resultate,  daß  die   Rundzellen   aus  dem   Blute  des   Embryo   stammen 
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Setzung  aller  Gewebe  mit  Rundzellen  verschwinden  die  scharfen  Grenzlinien, 
durch  die  normalerweise  die  einzelnen  Organe  voneinander  abgesetzt  sind. 
Die  Organgrenzen  werden  unscharf,  lückenhaft  oder  ganz  unkenntlich,  der 
ganze  Embryo  verwandelt  sich  in  ein  Gebilde  von  gleichmäßiger  Struktur 
(OUuomim),  das  infolge  der  diffusen  und  dichten  Durchsetzung  mit  Rund- 
zellen oft  einer  Lymphdrüse  gleicht  (Mall'). 

Fig.  132. 


:.v/.  . 


Schnitt  durch   den  Kopf  eines  2  mm   langen  Embryo,  der  Cytolysis  und  Dissoziation  der  Gewebe 
aufweist.  Die  Schnittrichtung  ist  im  beigefügten  Umriß  angegeben.   M.  Mittelhirn,  P.  Epithelaus- 
kleidung des  Pharynx. 
(Aus  Keibel-Mall,  Handb.  d.  Entwicklungsgesch.  I,  S.  240.) 


Mall  bezeichnete  diesen  eigentümlichen  Zustand,  der  „irgend  einer  Ver- 
änderung, wie  sie  beim  Erwachsenen  vorkommt,  ganz  unähnlich  ist",  als  „D  i  s- 
s  o  z  i  a  t  i  o  n".  Nach  seiner  Ansicht  handelt  es  sich  dabei  vielleicht  um  Ver- 


und  umgewandelte  embryonale  Blutzellen  sind.  Auch  Mall  hielt  die  Rundzellen  für  Blut- 
zellen, die  aus  den  Blutgefäßen  in  die  Umgebung  ausgewandert  sind.  Klara  Wyss  glaubte 
die  Rundzellen  mit  pathologisch  veränderten  primären  Wanderzellen  identifizieren  zu 
können.  Sie  unterschied  zwei  Formen,  nämlich  1 .  Zellen  mit  schwach  eosinophilem  Proto- 
plasmasaum und  dunkel  gefärbtem,  körnig  strukturiertem  Kern.  Diese  Form  fand  sich 
vornehmlich  in  der  Leber  und  in  den  Gefäßen.  2.  Zellen  mit  einem  sehr  schmalen  Proto- 
plasmaleib und  einem  etwas  größeren,  helleren,  weniger  dicht  gebauten  Kern.  Becker 
nimmt  an.  daß  die  Rundzellen  aus  den  embryonalen  Blutzellen  entstanden  sind.  u.  zw. 
nicht  nur  aus  fertigen  Blutzellen,  sondern  auch  aus  den  primären  Bildungszellen  der 
Blutelemente.  Den  Anlaß  zur  Umwandlung  und  zur  funktionellen  Umstimmung  der  Blut- 
zellen in  Rundzellen  geben  das  teilweise  oder  völlige  Absterben  und  der  Entwicklungs- 
stillstand des  Embryo.  Die  Aufgabe  und  die  Bedeutung  der  Rundzellen  besteht  in  der 
Resorption  des  abgestorbenen  Gewebes.  Wird  diese  Resorption  nicht  durch  die  Aus- 
stoßung der  Frucht  unterbrochen,  so  kann  es  zum  vollständigen  Verschwinden  des  Embryo 
kommen. 

hi)  Die  so  charakteristische  Durchsetzung  des  Embryo  mit  Rundzellen  wird  in  der 
Nabelschnur  und  in  den  Eihäuten  vermißt.  Diese  Tatsache  spricht  dafür,  daß  die  Rund- 
zellen nicht  von  der   .Mutter  zum   Embryo  gelangen   (Engel.   Wyss). 
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hältnisse,  die  „mehr  oder  weniger  Beziehungen  zum  Wachstum  haben,  das 
vielleicht  einen  fundamentalen  Typus  der  Entzündung"   darstellt. 

Durch  Cytolyse  und  Histolyse  können  die  dissoziierten  Gewebe  rasch  der 
Degeneration  verfallen  und  vollkommen  verschwinden").  Gewöhnlich  bleibt 
das  Nabelbläschen  übrig.  Später  wird  auch  dieses  zerstört  und  es  ist  dann 
nur  noch  das  Chorion  ohne  Amnion  und  Embryo  vorhanden.  Das  Ei  hat  sich 
dann  in  eine  oft  unregelmäßige  Mole  verwandelt. 

Je  nach  dem  Entwicklungsgrade  des  Foetus  zur  Zeit  der  Erkrankung 
und  je  nach  der  Zeit,  die  der  Foetus  dann  noch  im  Uterus  verweilte,  sind  die 
pathologischen  Veränderungen  an  Intensität  und  Extensität  verschieden.  In 
der  fünften  Woche  gewinnen  einige  Organe  —  u.  zw.  hauptsächlich  Herz 
und  Gehirn  des  Embryo  —  mehr  und  mehr  an  Widerstandsfähigkeit. 
Zwischen  der  fünften  und  sechsten  Woche  erscheint  das  Nervensystem  und 
die  Abgrenzung  der  Organe  wird  schärfer.  Man  findet  dann  oft  nur 
Dissoziation  von  einem  oder  mehreren  Geweben  oder  Organen.  Außerdem 
fällt  die  pralle  Füllung  des  Gefäßsystems  auf  und  häufig  findet  sich  Hydro- 
cephalus.  Diese  beiden  letzteren  Veränderungen  sind  wahrscheinlich  durch 
Stockung  der  Herztätigkeit  bedingt  (Mall).  Derartige  Embryonen  unterliegen 
sehr  schnell  sekundären  Veränderungen;  die  meisten  von  ihnen  werden 
innerhalb  vier  Wochen  ausgestoßen. 

Im  Verlaufe  der  6.  Woche  werden  die  central  gelegenen  Gewebe  noch 
widerstandsfähiger.  Im  Rückenmark  und  in  der  Medulla  oblongata  treten  dann 
nicht  so  leicht  Dissoziation  und  Atrophie  ein  als  im  Kopf,  im  Gesicht,  im 
Gehirn  und  an  den  Extremitäten.  Das  Gefäßsystem  leidet  sehr  stark,  wahr- 
scheinlich infolge  der  Einwirkung  der  ungünstiger  gewordenen  Ernährung 
des  Chorions  auf  das  Herz.  Als  ein  Resultat  dieser  Herzschwäche  werden 
die  Ventrikel  des  Gehirns  und  die  Körperhöhlen  hydropisch,  die  Gewebe 
der  gipfelnden  Teile  des  Embryo  verfallen  der  Dissoziation  und  sie  entwickeln 
sich  schlecht.  Am  wenigsten  und  spätesten  leiden  die  Vorknorpel  und  Knorpel. 

Im  Beginn  der  7.  Woche  sind  die  Extremitätenknorpel  abgegrenzt,  am 
Ende  der  7.  Woche  erscheinen  einige  Verknöcherungscentra,  die  peripheren 
Nerven  verzweigen  sich  durch  den  Körper,  und  es  erscheinen  die  Muskel- 
anlagen. Infolge  des  hohen  Differenzierungsgrades  der  embryonalen  Strukturen 
ruft  Verschlechterung  der  Ernährung  sehr  ungleiche  Wirkung  auf  die 
einzelnen  fötalen  Gewebe  und  Organe  hervor. 

In  den  frühesten  Stadien  ist  also  das  Nabelbläschen  am  widerstands- 
fähigsten, dann  das  Centralnervensystem  und  später  die  Gewebe  des  Skeletts. 
Vor  der  Entwicklung  des  Herzens  sind  die  Blutgefäße  sehr  widerstandsfähig, 
sobald  sie  vom  Herzen  abhängig  sind,  leisten  sie  den  geringsten  Widerstand. 

Auch  in  der  7.  Woche  sind  die  gipfelnden  Enden  des  Embrvo,  „wahr- 
scheinlich infolge  der  Schädigung  des  embryonalen  Herzens",  am  stärksten 


M)  Den  größten  Widerstand  scheint  die  Epidermis  der  Zerstörung  entgegenzusetzen. 
Sie  besteht  bei  den  abortiven  Embryonen  meist  aus  zwei  Zellschichten  —  einer  oberen 
platten  und  einer  tieferen  kubischen  Lage.  Gewöhnlich  liegt  sie  der  Unterlage  dicht  an, 
bisweilen  aber  finden  sich  blasige  Abhebungen.  Wenn  auch  die  Zellen  häufig  deutliche 
Degenerationszeichen  aufweisen,  so  wird  die  Epidermis  doch  nur  bei  längere  Zeit  ab- 
gestorbenen  und    macerierten    Früchten    abgestoßen   (Becher). 
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ergriffen.  Im  Nervensystem  findet  man  ausgebreitete  Cytolyse  und  Dissoziation, 
Kopf  und  Extremitäten  sind  atrophisch. 

Gegen  die  8.  Woche  zu  nehmen  die  pathologischen  Eier  stark  ab  (His, 
Mall).  „Daraus  folgt,  daß  die  meisten  Monstra  vor  der  8.  Woche  angelegt 
sind  und  daß  die  mit  weitgehenden  Veränderungen  ausgestoßen  wurden, 
während  die  nur  wenig  ergriffenen  sich  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft 
weiter  entwickeln". 

An  den  übrigen  Eiteilen  —  Chorion,  Amnion,  Decidua  — 
können  pathologische  Veränderungen  fehlen.  „Zwischen  dem  Embryo  und 
seinen  Hüllen  besteht  eine  weitgehende  Unabhängigkeit  derart,  daß  selbst 
bei  abgestorbenen  und  weitgehend  degenerierten  Embryonen  die  Eihäute 
längere  Zeit  weiterwachsen  und  sich  anscheinend  normal  weiterentwickeln.  So 
entstehen  die  abnormen  Größenverhältnisse  zwischen  Embryonallänge  und 
Fruchtblasendurchmesser"  {Becher) . 

Nicht  so  selten  lassen  sich  aber,  nach  den  eingehenden  Untersuchungen 
von  Mall,  am  Chorion  doch  ausgesprochen  pathologische  Zustände  nach- 
weisen"') . 

Die  häufigste  Veränderung  des  C  h  o  r  i  o  n  s  ist  eine  fibröse  De- 
generation. Das  Chorionbindegewebe  ist  dann  nicht  mehr  durchscheinend 
und  gleichmäßig  strukturiert,  sondern  es  ist  „grob  und  fibrös"  (Mall).  Seine 
Kerne  sind  dicht  zusammengedrängt,  die  Zotten  und  die  Chorionmembran 
können  atrophisch  oder  hypertrophisch  sein.  Weiter  finden  sich  ödematöse, 
schleimige  und  hyaline  Veränderungen  in  den  Zotten.  Diese  zeigen  Neigung 
ihre  Struktur  zu  verlieren,  oft  findet  man  in  ihnen  auch  Vakuolen  und  größere 
Hohlräume  mit  Granula. 

In  vielen  pathologischen  Eiern  degenerieren  auch  die  Blutgefäße  des  Chorions, 
u.  zw.  lange  bevor  der  Embryo  nekrotisch  wird.  Es  können  aber  auch  noch  Blutgefäße 
vorhanden   sein,  nachdem  der   Embryo  schon  ganz  zugrunde  gegangen  ist"'7). 

Das  Syncytium  ist  oft  unvollständig,  unregelmäßig  oder  nekrotisch  oder  es 
ist  von  Leukocyten  und  Leukocytenherden  (Abscessen)  durchsetzt.  Nicht  selten  dringen 
Leukocyten  und  syncytiale  Zellen  in  das  Mesoderm  des  Chorions  ein  (Fig.  133  und  134). 

Die  Veränderungen  der  Decidua  sind  schwerer  zu  verfolgen,  da  diese 
selten  am  Chorion  haften  bleibt  und  gewöhnlich  verloren  geht.  Mall  fand  sie 
in  manchen  Fällen  teilweise  mit  —  oft  herdförmig  angeordneten  —  Leuko- 
cyten infiltriert,  während  das  übrige  Chorion  normal  zu  sein  schien. 

Außerdem  sieht  man,  nach  Mall,  in  fast  allen  pathologischen  Eiern 
zwischen  den  Zotten  „eine  eigentümliche  faserige  Substanz,  welche  zahlreiche 
feine  Granula  enthält"  (Fig.  135).  „Diese  fibrinöse  oder  muköse  Masse  hat 
sich  zwischen  die  Zotten  ausgebreitet,  nachdem  sie  ihre  Spitzen  überzogen 
hatte;  oft  sieht  man  in  ihr  auch  zahlreiche  Leukocyten,  und  oft  wachsen  in 
ihr  auch  Syncytiumnester.  Aber  diese  verbreiten  sich  nicht  wie  bei  normalem 
Wachstum  strahlenförmig  nach  allen  Seiten,  sondern  bilden   Klumpen  oder 


56)  In  den  A  m  n  i  o  n  epitheiien  eines  atrophischen  Embryos  fand  Chiarugl  (1891) 
deutliche  Mitosen. 

:'7)  Man  könnte  annehmen,  daß  in  diesen  Fällen  der  zugrunde  gegangene  Embryo 
mindestens  eine  Größe  von  2  mm  erreicht  gehabt  haben  muß,  da  in  diesem  Stadium  die 
Blutgefäße  vom  Embryo  zum  Chorion  wachsen.  Da  Blutgefäße  aber  auch  vom  Dottersack 
aus  direkt  zum  Chorion  wachsen  können,  so  ist  in  derartigen  Fällen  nicht  nötig,  die  Ent- 
wicklung eines   Embryonalkörpers  anzunehmen   (Mall). 
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abgerundete  Enden  an  den  Ausläufern  langer  Zellstränge.    Es  scheint,  als 
wenn  sie  in  dieser  Substanz,  die   zweifellos  pathologischen   Ursprungs  ist, 


Schnitt  durch  die  Zottenspitzen  eines  Eies  von  24  mm  im  Durch- 

messer.    Der   im    Ei    enthaltene  Embryo    ist    mißgebildet,    doch 

nahezu  normal.  S.  Syncytium,   V.  Zotte,  F.  fragmentierte  Kerne, 

n.  S.  nekrotisches  Syncytium. 

(Aus  Keibel-Matl,   Handb.  d.  Entwicklungsgesch.  I,  S.  227.) 

Fig.  134. 


Schnitt  durch  eine  fibröse  Zotte,   in  welche  Leukocyten   eingedrungen  sind.  M.   Stränge 
„  ■  von  Schleim.  5.  Nester  von  Syncytium. 
(Aus  Keibel-Mntl,   Handb.  d.  Entwicklungsgesch.  I,  S  219  ) 

ihre  geeignete  Nahrung  nicht  finden.  Das  regelmäßige  Vorkommen  in  patho- 
logischen Eiern  und  die  Beziehungen,  welche  diese  Substanz  zu  den  Geweben 
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hat,  welche  mit  ihr  in  Berührung  kommen,  läßt  sie  als  ein  wertvolles  Zeichen 
des  pathologischen  Zustandes  erscheinen.  Sie  ist  hierfür  von  besonderem  Wert, 


Mi* 


w 


W^Mlmi 


Mucinmasse  zwischen  den  Zotten  und  dem  Chorion.  Ch.   Chorion.    V.   Zotte, 

M.   schleimige,    an    Leukocyten    reiche    Masse   mit    Nestern    von    Syncytium. 

(Aus  Keibel-Mall,  Handb.  d.  Entwicklungsgesetz  I,  S.  227.) 

Fig.  136. 


•^^^ä^^'ll'^^^ 


Schnitt  durch  die  Chorionwand  eines  Eies  von  15  :  7  :  6  mm.    D.  Decidua, 

5.  Syncytium,   V.  Zotte,  Ch.  Chorion,  M.  schleimige,  an  Leukocyten  reiche 

Substanz  zwischen  den  Zotten. 

(Aus  Keibel-Mall,  Handb.  d.  Entwicklungsgesch.  I,  S.  224.) 


denn  sie  ist  in  den  jüngsten  pathologischen  Objekten  vorhanden,  bevor  irgend 
andere  merkliche  Veränderungen  in  der  Wand  des  Chorions  eintreten" 
(Fig.  135  und  136). 
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Nachdem  also  durch  die  Untersuchungen  von  Mall  nachgewiesen  ist, 
daß  Erkrankungen  des  Chorions  „ebenso  gewöhnlich  wie  pathologische 
Embryonen"  sind  und  daß  „gewöhnlich"  „beide  zusammen"  vorkommen,  erhebt 
sich  die  Frage,  in  welchem  Abhängigkeitsverhältnis  sie  voneinander  stehen. 

Oranville,  der  schon  vor  100  Jahren  (1824)  über  pathologische  Abort- 
eier berichtete,  hatte  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  für  die  Wachstums- 
hemmung der  betreffenden  Embryonen  eine  Erkrankung  des  Chorions  ver- 
antwortlich zu  machen  sei.  Diese  führte  er  auf  eine  Entzündung  des  Uterus 
zurück,  da  er  die  Beobachtung  gemacht  hatte,  daß  die  Ausstoßung  von 
pathologischen  Eiern  gewöhnlich  von  großen  Schmerzen  und  starken 
Blutungen  begleitet  war. 

His  führte  in  seinem  großen  Werke  über  die  Anatomie  menschlicher 
Embryonen  die  Bildung  pathologischer  Eier  auf  primäre  Veränderungen  im 
Ei  oder  im  Spermatozoon  zurück.  Später  sprach  er  sich  aber  dahin  aus,  daß 
die  Veränderungen  in  pathologischen  Eiern  sekundärer  Natur  sind  und 
äußeren  Einflüssen  zugeschrieben  werden  müssen.  Er  kam  zu  diesem  Schlüsse 
durch  das  Studium  von  pathologischen  Embryonen,  die  abnorme  Verände- 
rungen in  den  aufeinanderfolgenden  Entwicklungsstadien  zeigten.  Wäre 
nämlich  die  Störung  im  Keime  selbst  begründet,  so  müßten  die  Veränderungen 
der  Reihe  nach  von  dem  kleinsten  zu  dem  größten  pathologischen  Embryo 
aufeinanderfolgen  und  sie  dürften  nicht  in  verschiedenen  Stadien  normaler 
Embryonen  entstehen.  Mikroskopische  Untersuchungen  der  Eihäute  nahm  His 
nicht  vor. 

Auch  Oiacomini,  der  in  einigen  seiner  Fälle  am  Chorion  Abweichungen 
von  der  normalen  Struktur  feststellen  konnte,  nahm  an,  daß  es  sich  um 
sekundäre  Veränderungen  handle,  die  nach  dem  Tode  des  Embryo  vor  oder 
bei  der  Ausstoßung  des  Eies  entstanden  seien. 

Mall  gelangte  durch  seine  Untersuchungen  zunächst  zu  der  Ansicht,  daß 
es  zwei  Arten  von  pathologischen  Eiern  gäbe,  nämlich  solche,  bei  denen  die 
primäre  Störung  im  Chorion  liegt  —  hier  ist  der  Embryo  zwerghaft  —  und 
solche,  bei  denen  die  primäre  Störung  im  Embryo  zu  suchen  ist  —  hier  ist 
der  Embryo  ganz  zugrunde  gegangen.  Weitere  Untersuchungen  an  besserem 
Material  zeigten  ihm  jedoch  eine  mehr  und  mehr  wachsende  Zahl  von  patho- 
logischen Eihäuten  in  beiden  Gruppen.  Er  gab  deshalb  die  Einteilung  der 
pathologischen  Eier  in  die  beiden  Gruppen  wieder  auf.  Zu  diesem  Entschlüsse 
bewog  ihn  nicht  nur  der  Umstand,  daß  die  Eihäute  nahezu  aller  pathologi- 
schen Eier  pathologisch  sind,  sondern  vor  allem  auch  die  Erkenntnis,  „daß 
in  Eiern,  welche  anscheinend  normale  Embryonen  enthalten,  häufig  Decidua, 
Syncytium  und  Chorion  erkrankt  sind". 

Gegen  die  Hypothese,  daß  die  Ursachen  der  pathologischen  Entwicklung  des  Embryo 
im  Ei  oder  im  Sperma  liegen,  führt  Mall  folgende  Gründe  an: 

1.  Da  sich  in  7%  aller  uterinen  Schwangerschaften  pathologische  Eier  rinden,  so 
müßte,  falls  die  Bedingung  für  die  Erkrankung  unzweifelhaft  im  Ei  oder  im  Sperma  läge, 
der  gleiche  Prozentsatz  auch  bei  ektopischen  Schwangerschaften  gefunden  werden.  In 
Wirklichkeit  fand  Moll  bei  Extrauteringraviditäten   06",;   pathologische  Embryonen. 

2.  Die  experimentelle  Entwicklungsgeschichte  hat  gezeigt,  daß  alle  Arten  von  Miß- 
bildungen, die  man  beim  Menschen  findet,  sowohl  aus  normalen  Eiern  bald  nach  der 
Befruchtung,  als  auch  aus  normalen  Embryonen   hervorgebracht  werden  können. 

3.  In  33  Fällen  von  pathologischen  Eiern,  die  aus  dem  Uterus  stammten,  ließen  sich 
folgende  klinische  Gruppen  aufstellen: 
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a)  In  der  ersten  Gruppe  (11  Fälle)  war  die  Hauptstörung,  die  dem  Abort  vorher- 
ging, eine  schwere  Blutung,  die  sich  über  mehrere  Tage  ausdehnte,  b)  In  der  zweiten 
Gruppe  (12  Fälle)  handelte  es  sich  um  Aborte  erster  Schwangerschaften  bei  jung  ver- 
heirateten oder  „relativ  sterilen"  Frauen,  die  einige  Zeit  verheiratet  waren  und  gerne 
Kinder  haben  wollten,  c)  Die  dritte  Gruppe  (10  Fälle)  stammte  von  Frauen,  aie  eine 
Anzahl  von  gesunden  Kindern  geboren  hatten  und  die  dann  —  oft  auch  zweimal  und 
dreimal  —  einen  Abort  bekamen. 

Die  erste  Gruppe  ist  auszuscheiden.  Die  pathologischen  Aborteier  der  übrigen  beiden 
Gruppen  führt  Mall  aber  auf  uterine  Erkrankungen  zurück.  Besonders  beweisend  erscheint 
ihm  dabei  die  dritte  Gruppe.  Bei  dieser  betont  er  besonders,  daß  schon  deswegen  die 
pathologischen  Befunde  an  den  Eiern  der  dritten  Gruppe  nicht  auf  im  Keim  vorhandene 
Ursachen  zurückgeführt  werden  können,  weil  alle  diese  Frauen  gesunden  Kindern  das 
Leben  gegeben  hatten.  „Auch  diese  Daten  bestätigen  nur,  was  die  Tubenschwanger- 
schaften und  was  die  experimentelle  Teratologie  lehrten,  d.  h.,  daß  die  primäre  Ursache 
in  der  Umgebung  zu  suchen  ist," 

4.  Auch  die  Fälle,  in  denen  zwei  pathologische  Embryonen  von  der  gleichen  Frau 
stammen,  sprechen  nach  Mall  für  die  Hypothese,  daß  die  Ursachen  der  pathologischen 
Entwicklung  in  der  LTmgebung  und  nicht  im  Keime  gesucht  werden  müssen.  In  fünf  der- 
artigen, von  Mall  beobachteten,  Fällen  waren  4mal  die  Veränderungen  bei  den  Embryonen 
gleich. 

Alle  diese  Gründe  sprechen  nach  der  Ansicht  von  Mall  dafür,  daß  die  Ursachen 
der  pathologischen  Eientwicklung  nicht  im  Keime,  sondern  in  der  Umgebung  gesucht 
werden  müssen. 

Den  näheren  Zusammenhang  stellt  sich  Mall  so  vor,  „daß  das  Chorion  durch  einen 
entzündeten  Uterus,  der  natürlich  für  seine  Ernährung  von  Bedeutung  ist,  beein- 
trächtigt wird". 

Freilich  ist  damit  noch  nicht  viel,  weder  in  formaler  noch  in  kausaler  Hinsicht 
gewonnen.  Mall  gibt  selbst  zu,  daß  der  Vorgang  wahrscheinlich  verwickelter  ist.  denn 
die  Störung  scheint,  besonders  bei  Tubenschwangerschaften,  mehr  in  der  Decidua  zu 
liegen.  „In  solchen  Fällen  ist  der  entzündliche  Prozeß  rund  um  das  Chorion  nicht  so 
ausgesprochen,  aber  die  Decidua  ist  mangelhaft  ausgebildet  und  zwischen  den  Zotten 
ist  eine  außerordentlich  große  Menge  von  Blut.  In  beiden  Fällen  ist  die  Ernährung  des 
Eies  in  Mitleidenschaft  gezogen,  im  Uterus  durch  entzündliche  und  in  den  Tuben  durch 
hämorrhagische  Prozesse,  die  für  seine  Implantation  von  Bedeutung  sind.  Als  Folge  von 
falscher  Implantation  degeneriert  das  Chorion  oder  sein  weiteres  Wachstum  wird  ver- 
langsamt und  der  Embrvo  leidet   und  wird   atrophisch." 


B.   Pathologische  Zustände  der  Mutter. 
I.  Lokale  Genitalstörungen. 

1 .  Uterus. 
a)  Struktur  Störungen. 

a)  Endometrium. 

Endometritis:  Früher  wurde  entzündlichen  Veränderungen  der 
Decidua  (Endometritis  decidualis)  eine  sehr  bedeutende  Rolle  in  der  Abort- 
ätiologie zugesprochen.  (Eine  ausgezeichnete  Zusammenstellung  des  ganzen  Problems 
der  Endometritis  decidualis  bis  zum  Jahre  1904  rindet  sich  bei  Seitz  in  v.  Winckel, 
Handbuch  der  Geburtshilfe.  II,  2,  S.  1082.) 

Man  unterschied  nichtbakterielle  und  bakterielle  Formen  der  Endo- 
metritis decidualis.  Auf  die  nichtbakteriellen  Formen  wurde  dann  weiter  die  anatomische 
Einteilung  Karl  Rnges  (1879)  in  eine  glanduläre,  interstitielle  und  in  eine 
Mischform  angewendet;  bei  den  bakteriellen  Formen  wurde  je  nach  der  Art  der 
Erreger  eine  gonorrhoische,  tuberkulöse,  syphilitische,  septische,  saprophytische  und 
bakteriotoxische  Form  unterschieden. 
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Heute  wissen  wir  durch  die  Untersuchungen  von  Hitschmann  und  Adler, 
R.  Schröder  u.  a.,  daß  die  glanduläre  Endometritis  zum  Teil  dem  normalen  Bild  der 
prämenstruellen  Uterusschleimhaut,  zum  Teil  pathologischen  Hyperplasien  entsprach,  und 
daß  es  nur  eine  Art  der  Endometritis  gibt,  die  Endometritis  interstitialis,  „die"  Endo- 
metritis schlechthin. 

Aber  auch  diese  Form,  d.  h.  die  Endometritis  überhaupt,  ist  —  wenigstens  in 
ihrer  chronischen  Form  —  sehr  viel  seltener,  als  man  früher  annahm.  Eine  Erklärung 
dieser  Tatsache  ist  erst  auf  Grund  neuer  Erkenntnisse  möglich  geworden:  einmal  wissen 
wir  heute,  daß  der  menstruelle  Cyclus  ausschließlich  von  der  Ovarialfunktion  abhängt, 
und  weiter  wissen  wir,  daß  bei  der  Menstruation  die  ganze  funktionelle  Schicht  der 
Uterusschleimhaut  abgestoßen     wird. 

Selbst  bei  schweren  Entzündungen  des  Endometriums  läuft  also  der  menstruelle 
Cyclus  ungestört  ab,  wenn  nur  die  Ovarialfunktion  intakt  ist,  und  durch  die  Abstoßung 
des  Endometriums  wird  häufig  die  ganze  entzündete  Schleimhaut  entfernt,  es  kommt  zur 
physiologischen  Spontanheilung  der  Endometritis  (R.  Schröder). 

Diese  neuen  Erkenntnisse  sind  natürlich  von  der  allergrößten  Bedeutung  für  die 
Lehre  von  der  Endometritis  decidualis. 

Während  aber  die  Lehre  von  der  Endometritis  außerhalb  der  Schwangerschaft  heute 
auf  einem  festgefügten  pathologisch-anatomischen  Fundament  steht,  fehlt  über  die  Endo- 
metritis decidualis  noch  jedes  beweisende  Material. 

Entzündliche  Veränderungen  der  Decidua  sind  zwar  ein  sehr  häufiges  Ereignis  — 
man  kann  sie  in  jedem  Falle  von  protrahiertem  Abort  finden.  Dabei  handelt  es  sich  aber 
um  entzündliche  Veränderungen,  die  erst  im  Verlaufe  des  Abortes  durch  das  Eindringen 
von  Keimen  entstanden  sind.  Die  Endometritis  decidualis  ist  hier  die  Folge,  nicht  die 
Ursache  des  Abortes. 

Wenn  man  von  der  „Endometritis  decidualis"  als  Abortursache  spricht, 
dann  meint  man  natürlich  nur  diejenigen  Fälle,  in  denen  sich  das  Ei  entweder 
in  eine  schon  entzündlich  veränderte  Schleimhaut  implantierte  oder  in  denen 
die  Decidua  schon  vor  dem  Eintritte  des  Abortes  entzündlich  erkrankte. 

Die  Frage,  ob  sich  ein  Ei  in  eine  entzündlich  veränderte  Uterusschleim- 
haut implantieren  kann,  muß  wohl  bejaht  werden.  Bumm~jH)  hat  darauf  hin- 
gewiesen, daß  die  mikroskopische  Untersuchung  der  gonorrhoisch  erkrankten 
Corpusschleimhaut  „streckenweise  völlig  normale  Struktur  ergibt";  es  ist  also 
„die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  sich  an  einer  solchen 
normalen  Stelle  ein  Eichen  festsetzt  und  zunächst  in  völlig  regelmäßiger 
Weise  weiterentwickelt".  Ferner  wissen  wir  aus  den  Untersuchungen  von 
R.  Schröder,  daß  auch  isolierte  Basalisinfektionen  vorkommen  und  daß  bei 
diesen  die  Functionalis  intakt  oder  nur  von  streifenförmigen  Herden  klein- 
zelliger Infiltration  durchzogen  ist. 

Entzündliche  Veränderungen  an  der  schon  gebildeten  Decidua  können  auf 
verschiedene  Weise  zustande  kommen,  nämlich: 

1.  durch  das  spontane  Eindringen  von  Keimen  aus  der  Scheide  in  den 
Uterus; 

2.  durch  den  artifiziellen  Import  von  Keimen  oder  chemisch  differenten 
Mitteln  in  den  Uterus  bei  Abtreibungsversuchen; 

3.  auf  hämatogenem  Wege; 

4.  von  der  Tube  her. 

Das  spontane  Eindringen  von  Keimen  aus  der  Scheide  in  den  graviden 
Uterus  dürfte  zu  den  großen  Seltenheiten  gehören,  da  der  Cervixschleimpfropf 
eine  physikalische  und  chemische  Barriere  für  das  Aufwärtsdringen  von 
Bakterien  bildet.  Es  ist  aber  denkbar,  daß  unter  irgendwelchen  pathologischen 

'")   Veit,  Handbuch  der  Gynäkologie.  2.  Aufl.   II,  S.  73. 
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Umständen  der  physikalisch-chemische  Selbstschutz  der  Cervix  versagt.  Viel- 
leicht lassen  sich  auf  diese  Weise  auch  manche  Fälle  (W'althard)  erklären,  in 
denen  man  schon  vor  dem  Eintritt  des  Abortes  im  Cervicalkanal  und  im  Cavum 
uteri  eitriges  bakterienhaltiges  Sekret  findet.  Vom  4.  Schwangerschaftsmonate 
an  ist  die  Decidua  reflexa  mit  der  Vera  verklebt.  Eine  Infektion  der  Uterus- 
höhle ist  dann  nicht  mehr  möglich,  man  kann  sich  aber  vorstellen,  daß  vom 
unteren  Eipol  her  ausnahmsweise  eine  ascendierende  Kontinuitätsinfektion  der 
Eihäute  stattfinden  kann'  >. 

Nicht  völlig  auszuschließen  erscheint  auch  die  Möglichkeit  einer  gelegent- 
lichen descendierenden  Infektion  der  Decidua  von  alten  eitrigen 
Prozessen  in  den  Tuben  oder  von  infektiösen  Exsudaten   ( Appendicitis)  her. 

Ungleich  häufiger  als  die  spontanen  Kontinuitätsinfektionen  sind  aber 
die  Fälle,  in  denen  durch  den  artifiziellen  Import  von  Keimen  oder  von 
chemisch  differenten  .Mitteln  bei  Abtreibungsversuchen  entzündliche  Verände- 
rungen an  der  Decidua  hervorgerufen  werden.  Diese  können  sich  gelegentlich 
bis  zur  Absceßbildung  steigern. 

So  berichtete  W.  Simon  aus  der  Mengeschen  Klinik  über  folgende  interessante 
Beobachtung: 

Bei  einer  Patientin,  die  nach  Abtreibungsversuchen  an  Tetanus  zugrunde  gegangen 
war,  fand  sich  bei  der  Autopsie  im  Uterus  das  völlig  unversehrte  Ei.  Die  Placenta  saß 
an  der  Vorderhand  des  Uterus.  An  der  Hinterwand  des  Uterus  fand  sich  zwischen  dem 
Eihautsack  und  der  Uteruswand  eine  flache  Absceßhöhle.  die  breitbasig  über  dem  inneren 
Muttermund  begann,  sich  dann  als  enger  Kanal  nach  oben  fortsetzte  und  im  Fundus 
sich  noch  einmal  auf  Hühnereigröße  erweiterte.  Trotz  dieser,  mindestens  25  cm' 
fassenden,  Absceßhöhle,  die  unmittelbar  den  Eihäuten  anlag,  war  die  Schwangerschaft 
weitergegangen. 

An  der  Möglichkeit  einer  hämatogenen  Infektion  der  Decidua 
kann  nicht  gezweifelt  werden.  Dafür  sprechen  nicht  nur  die  verschiedenen 
Fälle  von  hämatogener  Infektion  der  nichtgraviden  Genitalien  (Ovarium 
[Kretz],  Tuben  [Thaler],  Parametrium  [Loeser])  und  des  puerperalen  Uterus 
(bei  Erysipel.  Furunkulose  [Chantemesse],  Empyem  des  Oberkiefers  [Bosse 
und  Fabricius],  Mirtelohreiterung  [Henkel],  .Meningitis  [Sachs],  Pneumonie 
[Bumm,  Barckkardt],  Mastitis  [Mohrmann,  Henkel,  Pit/iie],  Angina  [v.Rost- 
horn,  Kleinhans,  Risch,  Henkel,  Hässy,  Merekel,  A.  Mayer]),  sondern  auch 
experimentelle  Versuche  an  trächtigen  Tieren.  Orthmann  konnte  bei  trächtigen 
Tieren  durch  die  intravenöse  Einverleibung  von  Pneumokokken  eine  Pneumo- 
kokken-Endometritis  erzeugen,  und  Hellendall1  )  beobachtete  bei  ähnlichen 
Versuchen  das  Auftreten  der  Keime  in  den  mütterlichen  Gefäßen  und  im 
Fruchtwasser.  Auch  die  Fälle  von  Endometriumtuberkulose  in  der  Schwanger- 
schaft (s.  unter  Tuberkulose  des  Endometriums)  beweisen  die  Möglichkeit  einer 
hämatogenen  Infektion. 

Natürlich  dürfte  im  einzelnen  ein  sicherer  Entscheid  darüber,  ob  eine 
Endometritis  schon  vor  der  Schwangerschaft  vorhanden  war  oder  ob  sie 
erst   in   der   Schwangerschaft  entstand  und  auf  welche  Weise   sie  entstand, 

"")  Vielleicht  kommen  auf  diese  Weise  manche  Fälle  von  frühzeitigem  und  vor- 
zeitigem Blasensprung  (Schmidt,  Heinlein)  zu  stände,  wenngleich  man  sich  in  derartigen 
Fällen  vor  einer  Überschätzung  der  histologischen  Eihautbefunde  hüten  muß  {Nuderehe), 
da  eine  gewisse  Durchsetzung  mit  Rundzellen  zu  den  gewöhnlichen  Befunden  an  recht- 
zeitig gesprungenen  Eihäuten  gehört  (Saujoks). 

M)  Hegars  Beiträge  10,  S.  320. 
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meist  auf  erhebliche  Schwierigkeiten  stoßen  oder  ganz  unmöglich  sein. 
Jedenfalls  müssen  für  die  Wertung  einer  „Endometritis  decidualis"  als 
Abortursache  alle  diejenigen  Fälle  ausscheiden,  in  denen  einige  Zeit  bis 
zur  Ausstoßung  dos  Abortes  verging.  Selbst  wenn  nur  leichte  Blutungen  bis 
zum  Eintritt  des  Abortes  bestanden,  ist  keine  einwandfreie  Beurteilung  mehr 
möglich,  da  die  Blutungen  das  Aufsteigen  der  Bakterien  ermöglichen  konnten. 
Einwandfreie  Beweiskraft  kann  deshalb  nur  solchen  Präparaten  zukommen, 
bei  denen  man  an  einem  in  situ  befindlichen  Ei  die  Zeichen  des  drohenden 
Abortes  neben  den  Zeichen  der  Endometritis  decidualis  findet.  Selbst  dann 
ist  aber  noch  die  größte  Vorsicht  in  der  Beurteilung  der  histologischen  Bilder 
geboten,  da  Blutungen  in  die  Eihäute  auf  mechanischen  Läsionen  des  Uterus 
beruhen  können,  und  da  ferner  die  kleinzellige  Infiltration  bis  zu  gewissem 
Grade  physiologisch  ist. 

Sieht  man  unter  diesem  Gesichtspunkte  die  bisher  veröffentlichten  Fälle 
von  Endometritis  decidualis  durch,  dann  wird  keiner  der  bisher  veröffentlichten 
Fälle  diesen  strengen  Aufforderungen  gerecht. 

Alan  kann  nicht  bestreiten,  daß  es  sich  um  eine  entzündliche  Infiltration 
der  Decidua  handelte,  aber  man  kann  zweifeln,  ob  diese  wirklich  die  Ursache 
des  Abortes  war    und   ob  sie   schon   bei   intakter   Schwangerschaft  bestand. 

Selbstverständlich  steht  nichts  der  Annahme  entgegen,  daß  eine  Endometritis  mit 
in  die  Schwangerschaft  hineinge'nommen  und  dann  zur  Abortursache  werden  kann.  Man 
muß  sich  aber  darüber  klar  sein,  daß  es  sich  dabei  aber  eben  nur  um  eine  Annahme 
handelt,  für  die  der  Beweis  heute  noch  aussteht. 

Für  den  Eintritt  des  Abortes  bei  Endometritis  decidualis  kommen  ver- 
schiedene Möglichkeiten  in  Betracht.  In  der  Decidua  kann  die  entzündliche 
Noxe  und  die  durch  sie  hervorgerufene  kleinzellige  Infiltration  Degenerations- 
erscheinungen (Nekrosen  und  Blutungen)  hervorrufen.  Durch  Übergreifen  des 
entzündlichen  Prozesses  auf  die  Uteroplacentargefäße  kann  es  zur  Thromben- 
bildung in  diesen  kommen.  Die  Folge  dieser  Veränderungen  ist  ein  erschwerter 
Rücklauf  des  Blutes.  Greifen  die  entzündlichen  Veränderungen  auch  auf  den 
fötalen  Teil  der  Placenta  über,  dann  können  sie  vielleicht  zu  Thrombosierungen 
der  intervillösen  Räume,  zu  Placentarinfarkten  und  zu  Gefäßveränderungen 
der  Zotten  (v.  Franque)  führen.  Diese  haben  dann  ihrerseits  wieder  eine 
mangelhafte  oder  pathologische  Entwicklung,  unter  Umständen  auch  den  Tod 
der  Frucht  zur  Folge.  Auch  Anomalien  im  Sitze  und  Bau  der  Placenta 
(Placenta  praevia,  marginata,  circumvallata)  hat  man  auf  endometritische  Ver- 
änderungen vor  der  Implantation  des  Eies  zurückgeführt. 

Endometritis  decidualis  tuberosa  s.  polyposa. 

Im  Jahre  1861  beschrieb  VirchoweA)  eine  Erkrankung  der  Decidua,  die 
er  als  „Endometritis  decidualis"  bezeichnete  (Fig.   137). 

Das  betreffende  Präparat  stammte  von  einer  Erstgravida,  die  bald  nach  ihrer  Ver- 
heiratung, jedoch  vor  der  Conception  an  syphilitischen  Rachengeschwüren  behandelt 
worden  war  und  im  3.  Monate  der  Schwangerschaft  abortiert  hatte.  Die  Decidua  vera 
war  „nicht  bloß  im  ganzen  verdickt,  sondern  auch  an  der  freien,  gegen  die  Uterushöhle 
hin  gerichteten  Seite  mit  großen,  wie  polypösen  Auswüchsen  versehen,  welche  aus  ge- 
wuchertem  und  gefäßreichem  Schleimgewebe  bestanden".  Die  Bildungen  hatten  die  größte 
Ähnlichkeit  „mit  den  jüngeren  Zuständen  der  Schleimpapeln  oder  breiten  Kondylomen". 

ßl)  Virchows  A.  XXI,  S.  118,  Tafel  I,  Fig.  4  und  üeschwulstlehre  II,  S.  478 f. 
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In  der  Folgezeit  wurden  wiederholt  derartige  Fälle  von  Endometritis 
tuberosa  oder  polyposa  (Dohrn)  beschrieben  (Gusserow,  Ahlfeld,  Lewy,  fieyer- 
dahl,  Dohrn  und  Vedeler,  vom  Hofe,  Bulius,  Ward).  In  allen  diesen  Fällen 
handelte  es  sich  um  Abortiveier  aus  dem  3.  bis  4.  Monat.  In  situ  —  in  exstir- 
pierten  graviden  Uteri  —  wurde  die  polypöse  Hyperplasie  der  Decidua  bisher 
anscheinend  nur  selten  beobachtet,  v.  Eranque  fand  bei  Schwangerschaft  im 
2.  Monat  in  einem  Uterus  arcuatus  eine  Endometritis  decidua  tuberosa. 

E.  Kehrer  beschrieb  eine  „Decidua  hypertrophica  tuberosa"  in  dem  Uterus 
myomatosus  mensis  II.  einer  43jährigen  Frau  (Fig.  13S). 


Nach  R.  Virchow,  Die  krankhatten  Geschwülste 


Histologisch  bestehen  die  tuberösen  und  polypösen  Vorwölbungen  nach 
Seitz  in  der  Hauptsache  aus  mächtig  gewucherten  Deciduazellen,  die  reichlich 
von  Blutgefäßen  durchzogen  sind. 

Die  Drüsen  treten  an  Mächtigkeit  gegenüber  dem  Stroma  sehr  zurück 
(Ahlfeld),  gelegentlich  scheinen  sie  aber  auch  starke  Wucher  ungserschei- 
nungen  zeigen  zu  können  {Bulius).  Entzündliche  Veränderungen  und 
Blutungen  gehören  nicht  zum  histologischen  Bild  der  polypösen  und  tuberösen 
Wucherungen;  wo  sie  sich  finden,  sind  sie  offenbar  nur  auf  mechanische  und 
bakterielle  Einflüsse  während  der  Ablösung  und  Ausstoßung  des  Eies  zurück- 
zuführen (E.  Kehrer).  Infolgedessen  ist  auch  die  Bezeichnung  „Endo- 
metritis decidualis  tuberosa  s.  polyposa  nicht  berechtigt ; 
man  spricht  besser  von  einer  tuberösen  Hyperplasie  der 
Decidua  (Hy  per  plasia  tuberosa  s.  polyposa  deciduae) 
oder  von  einer  „Decidua  hypertrophica  tuberosa"  (Kehrer).  Über  die  Ursache 
der  tuberösen   Decidua-Hyperplasie  ist  heute  noch  nichts  bekannt. 
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Virchow  betonte,  dal!  er  ..nicht  den  leisesten  Zweifel"  gehabt  haben  würde,  „sie  als 
syphilitisch  anzuerkennen,  wenn  nicht  H.  Strassmann  (Verh.  d.  Berl.  geburtsh.  Ges.  1863, 
H.  15,  S.  2)  bald  nachher  ein  ganz  ähnliches  Abortei  gefunden  hätte,  in  einem  Falle,  „wo 
von  einer  syphilitischen  Erkrankung  der  Mutter  keine  Spur   nachzuweisen   war". 

Auch  in  den  meisten  später  beobachteten  Fällen  ließ  sich  Lues  ausschließen.  Ahlfeld 
fand  die  tuberöse  Hyperplasie  der  Decidua  auch  bei  anscheinend  völlig  gesunden  Frauen. 
Kehrer  konnte  in  seinem  Falle  in  dem  einen  Ovarium  eine  Luteincyste  mit  decidual 
umgewandelten  Bindegewebszellen  feststellen.  Er  nimmt  an,  daß  sowohl  diese  deciduale 
Reaktion  als  auch  die  tuberösen  Bildungen  der  Decidua  auf  einer  außergewöhnlich 
starken  Hormonproduktion  des  Corpus  luteum  graviditatis  beruhen. 

Fig.  138. 


Aus  Keiner,  A.  f.  Gyn.  CIXX,  S. 


Hyperplasie  des  Endometriums.  Die  Hyperplasie  des  Endo- 
metriums ist  überaus  häufig  von  Sterilität  begleitet  {Veit,  Chrobak,  Ernst 
Fraenkel,  Schenk  u.  a.),  da  sie  auf  dem  Ausbleiben  des  Follikelsprunges 
beruht  (R.  Schröder).  Kommt  es  aber  gelegentlich  doch  einmal  zu  einer  Ovula- 
tion, dann  dürfte  wohl  die  auf  dem  Proliferationsstadium  fixierte  und  ins 
Pathologische  verzerrte  Schleimhaut  mit  ihrem  wirren  Durcheinander  von 
Blutungen,  Nekrosen,  Thrombosen  wohl  kaum  ein  geeigneter  Haftboden  für 
das  Ei  sein.  Da  aber  durchaus  nicht  immer  die  ganze  Schleimhaut  ergriffen 
ist,  sondern  da  „basale  Hyperplasien"  mit  und  ohne  gleichzeitige  „lokale 
I  Ivperplasien"  der  Oberfläche  vorkommen  (R.  Meyer''2),  so  ist  es  denkbar,  daß 
sich  ein  befruchtetes  Ei  gelegentlich  auch  auf  einer  hyperplastischen  Schleim- 

62)  R.  Meyer,  A.  f.  Gyn.  CXXII,  S.  600. 
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haut  implantieren  kann  und  daß  es  dann  infolge  von  Störungen  der  Ent- 
wicklung zum  Abort  kommt. 

R.Meyer  (I.e.  S.  599)  hat  nun  betont,  daß  die  häufige  Reparations-  und 
Regenerationsnotwendigkeit  infolge  des  Schleimhautzusammenbruches  bei  der 
Menstruation  und  die  pathologische  Reizung  der  restierenden  Basalschichten 
zu  pathologischen  Zustanden  der  Schleimhaut  führen,  denen  sich  ,,kein 
einziger  Uterus  entziehen  kann".  „Frauen  von  30 — 35  Jahren  haben  stets 
leichtere  oder  stärkere  Grade  von  hyperplastischen  Veränderungen." 

Hält  man  alle  diese  Tatsachen  zusammen,  dann  erscheint  es  ganz  und 
gar  nicht  ausgeschlossen,  daß  hyperplastische  Zustände  der  Schleimhaut  eine 
recht  häufige  Abortursache  sind.  Freilich  ist  etwas  Sicheres  über  die  Rolle  der 
Hyperplasie  als  Abortursache  heute  noch  nicht  bekannt. 

Tuberkulose  des  Endometriums.  Die  Tuberkulose  des  graviden  Uterus 
(Lehmann,  Schmort  und  Kockel,  W estenhöffer,  E.  Runge,  Schmorl  und  Geipel,  Jung, 
Sitzenfrey,  Carl,  Beneke  und  Kürbitz.  Schtimpert,  Lanz,  Lauenberger,  Novak  und  Kanzel, 
Schrumpf,  Sckmidlechner,  Harbin)   kann  in  verschiedener  Weise  auftreten: 

1.  Als  isolierte  Deciduatuberkulose  (..E  ndometritis  decidualis 
t  über  c  u  1  o  s  a").  Dabei  kann  nur  die  Vera  {Schrumpf,  Kraus,  Sitzenfrey)  oder  nur 
die  Bas  aus  (Runge,  Jung,  Harbitz)  befallen  sein.  Das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Tuberkulose  der  Vera  und  der  Basalis   scheint   selten   zu   sein    (Lanz); 

2.  als  isolierte  Choriontuberkulose  (Lehmann,  Schmorl  und  Kockel  u.  a.). 
Diese  kommt  dadurch  zu  stände,  daß  die  mit  dem  Blutstrom  in  die  intervillösen  Räume 
eingeschwemmten  Tuberkelbacillen  zunächst  am  Zottenepithel  und  weiterhin  am  Zotten- 
stroma  tuberkulöse  Veränderungen  hervorrufen; 

3.  als  Tuberkulose  der  gesamten  Piacent  a  (d.  h.  des  mütterlichen 
und  fötalen  Anteiles  der  Placenta  (Schmorl  und  Geipel,  Lanz). 

Die  Einbettung  eines  Eies  auf  einer  tuberkulös  erkrankten  Schleim- 
haut erscheint  nicht  ausgeschlossen,  soweit  es  sich  um  die  miliare  Form  der 
Endometriumtuberkulcse  handelt,  da  bei  dieser  Form  der  ovarielle  und  der 
uterine  Cyclus  durchaus  regelrecht  ablaufen  können  (R.  Schröder).  Beim 
bacillären  Katarrh  (Simmonds)  dürfte  eine  Einbettung  wohl  schwieriger  sein 
und  bei  der  diffusen  verkäsenden   Form  erscheint  sie  ausgeschlossen. 

In  der  überwiegenden  .Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  die  Infektion  des  Endo- 
metriums aber  wohl  erst  in  der  Schwangerschaft  erfolgen.  Von  den  verschie- 
denen Infektionsmöglichkeiten  scheint  am  häufigsten  die  hämatogene  Infektion 
zu  sein;  mehrfach  wurde  auch  über  Fälle  berichtet,  in  denen  es  sich  mög- 
licherweise um  die  Infektion  des  Endometriums  von  der  erkrankten  Tube 
her  handelte  (Kraus,  Inno;,  Harbitz.  Lanz).  Eine  ascendierende  Infektion  des 
graviden  Uterus  ist  bisher  anscheinend  noch  nicht  beschrieben  worden. 

Die  Frage,  inwieweit  die  Endometriumtuberkulose  als  solche  für  den  Ein- 
tritt eines  Abortes  oder  einer  Frühgeburt  verantwortlich  gemacht  werden  kann, 
läßt  sich  schwer  entscheiden,  da  auch  andere  Momente  (allgemeine  Körper- 
störungen infolge  der  tuberkulösen  Erkrankung  u.  a.  m.)  in  Betracht  gezogen 
werden  müssen.  Immerhin  liegt  eine  Beobachtung  von  Runge  vor,  aus  der  sich 
mit  Sicherheit  ergibt,  daß  die  lokalen  tuberkulösen  Veränderungen  der  Decidua 
basalis  gelegentlich  die  Ursache  einer  Schwangerschaftsunterbrechung  werden 
können. 

In  dem  Falle  von  Runge  hatten  tuberkelbacillenhaltige,  verkäsende 
Rundzelleninfiltrate  die  Wandungen  von  Blutgefäßen  in  der  Basalis  arrodiert, 
dadurch  zu  Blutungen,  zur  vorzeitigen  Lösung  der  Placenta  und  zur  Unter- 
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brechung  der  Schwangerschaft  geführt.  Westenhöfjer  (zit.  bei  Seitz)  fand  bei 
einer  Frau,  die  im  Anschluß  an  einen  Abort  im  5.  Monat  an  allgemeiner 
Miliartuberkulose  verstorben  war,  einen  kleinen  tuberkulösen  Herd  im  Endo- 
metrium und  außerdem  eine  disseminierte  tuberkulöse  Endophlebitis  des 
Endometriums.  Westenhöfjer  führte  den  Eintritt  des  Abortes  auf  den  lokalen 
Erkrankungsprozeß  zurück. 

Uteruscarcinom.  Beim  Uteruscarcinom  —  u.  zw.  beim  Collum- 
carcinom  —  kommt  es  in  30— AQ%  der  Fälle  zur  Fehlgeburt  oder  Frühgeburt 
(Sarwey).  Die  Unterbrechung  erfolgt  um  so  häufiger,  je  weiter  das  Carcinom 
um  sich  gegriffen  hat. 

Für  die  Unterbrechung  muß  man  wohl  in  erster  Linie  eine  entzündliche 
bakterielle  Invasion  des  Corpus  uteri  und  der  Eihäute  von  dem  infizierten 
Carcinom  aus  verantwortlich  machen  (v.  Franque,  Schweitzer).  Daneben  spielen 
vielleicht  auch  hochgradige,  durch  die  fortgesetzten  Blutungen  hervorgerufene, 
allgemeine  Anämie,  die  fortschreitende  Kachexie,  die  Infiltration  des  unteren 
Uterinsegmentes  u.a.m.  eine  Rolle  (Sarwey). 

ß)  Myometrium. 

Es  bedarf  keiner  näheren  Erörterung,  daß  die  anatomische  und  funk- 
tionelle Integrität  der  Uterusmuskulatur  von  der  allergrößten  Bedeutung  für 
den  ungestörten  Fortgang  einer  Schwangerschaft  ist. 

Leider  sind  aber  unsere  Kenntnisse  sowohl  von  den  „Baustörungen"  als 
auch  von  den  „Betriebsstörungen"  (Seilheim)  des  Myometriums  in  der 
Gravidität  sehr  gering. 

Eine  akute  oder  subakute  M  e  t  r  i  t  i  s  der  inneren  Wandschichten  findet 
sich  nicht  selten  neben  entzündlichen  Veränderungen  in  der  Decidua  (Seitz). 
v.  Weiss  beobachtete  in  2  Fällen  von  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden 
Placenta  eine  schwere  diffuse  Myometritis  neben  wesentlich  geringeren  ent- 
zündlichen Veränderungen  am  Endometrium,  tiornung  fand  in  dem  Uterus 
einer  an  Poliomyelitis  acuta  verstorbenen  Gravida  mensis  IX.  eine  starke 
Vermehrung  der  einkernigen  granulierten  Zellen. 

Die  chronische  Myometritis,  die  sich  besonders  auch  bei  septischen  Infek- 
tionen findet  (Frankl)  und  in  den  frischeren  Stadien  durch  Rund-  und  Plasma- 
zelleninfiltration, in  den  späteren  durch  unregelmäßige  Narbenbildung 
gekennzeichnet  ist,  kann  wohl  —  ebenso  wie  die  sog.  „Metritis  chronica63)" 
—  die  Ursache  eines  Abortes  werden. 

63)  Die  sog.  „Metritis  chronica",  „Metropathia  chronica  haemorrhagica"  kann 
beruhen:  1.  auf  einer  diffusen  und  gleichmäßigen  Vermehrung  von  Muskulatur  und 
Bindegewebe  (Lauth,  Frankl,  Schickele  und  Keller,  Pankow,  Ahreiner),  2.  auf  einer 
Vermehrung  des  Bindegewebes  (Labhard,  Fibrosis  myometrii  [Frankl]),  3.  auf 
einer  reinen  Muskelhypertrophie,  4.  auf  einer  Muskelhypertrophie  mit  gleichzeitiger 
diffuser  Bindegewebshyperplasie. 

Eine  Trennung  der  verschiedenen  Formen  ist  nicht  nur  in  histologischer,  sondern 
auch  in  ätiologischer  Hinsicht  nicht  immer  leicht.  Hier  sei  nur  kurz  erwähnt,  daß  für 
die  verschiedenen  Formen  der  Hyperplasie  nicht  allein  pathologische  Zustände,  sondern 
auch  individuelle  Entwicklungsdifferenzen  verantwortlich  gemacht  werden  (Schickele- 
Keller),  daß  die  Hypertrophie  der  Muskulatur  mit  gleichzeitiger  Bindegewebshyperplasie 
auf  Subinvolutio  uteri,  chronischen  Entzündungen  oder  chronischen  (arteriellen  und 
venösen)  Hyperämien  beruhen  kann,  und  daß  reine  Muskelhypertrophien  sich  hauptsäch- 
lich bei  Geschwülsten  des  Uterus  (Myome  u.  s.  w.)  rinden. 
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Von  den  atrophischen  Prozessen  des  .Myometriums  verdient  die  fibröse 
Atrophie  nach  entzündlichen  Prozessen,  nach  abnorm  langer  Lactation 
u.a.m.  als  Abortursache  Erwähnung. 

Von  sonstigen  pathologischen  Zuständen  des  .Myometriums  sei  vor  allem 
auf  Phlebektasien  ( Halbem )  hingewiesen. 

Noch  viel  weniger  als  über  die  Baustörungen  wissen  wir  über  die  funk- 
tionellen  Störungen   der  Uterusmuskulatur. 

Trotz  zahlreicher  eingehender  Untersuchungen  über  die  Funktion  der 
Uterusmuskulatur  {Bumm,  Frommet,  K-  Franz,  F.  Kehr  er  u.a.)  ist  über  das 
eigenartige  funktionelle  Verhalten  der  Uterusmuskulatur  in  der  Schwanger- 
schaft doch  noch  nichts  Näheres  bekannt. 

Kehrer,  Lahm  und  Merdler**)  unterscheiden  bei  der  glatten  Muskulatur  des  Uterus 

1.  den  Rhythmus. 

2.  den  Tonus. 

Als  Rhythmus  werden  die  aufeinanderfolgenden  Contractionen  und  Erschlaffungen 
(Erregung  und  Verkürzung  [Noyon  und  L'exkiill])  bezeichnet,  als  Tonus  der  „Ver- 
kürzungsrückstand" der  Muskulatur  nach  den  rhythmischen  Contractionen85)  (Erregung 
und  Sperrung  [Noyon  und  L'exkiill]). 

Entsprechend  diesen  beiden  funktionellen  Begriffen  unterschieden  Kehrer,  Lahm 
und  Merdler  bei  der  Geburtsarbeit  des  Uterus  zwei  funktionelle  Vorgänge,  näm- 
lich: 1.  Contractionen,  die  zur  Formveränderung  (Verkleinerung)  führen  =  Rhythmus  = 
Druckarbeit  des  Uterus,  2.  Bestrebungen,  diese  Formveränderungen  festzuhalten  — 
Tonus  —  Formarbeit  des  Uterus. 

Überträgt  man  diese  Vorstellungen  von  Kehrer,  Lahm  und  Merdler  auf  den 
graviden  Uterus,  dann  ist  zunächst  die  schon  von  Frommel  tierexperimentell  erwiesene 
und  klinisch  allgemein  bekannte  Tatsache  festzustellen,  daß  der  gravide  Uterus  die 
Fähigkeit  hat.  rhythmische  Contractionen  auszuführen  (Schwangerschaftswehen).  Über 
den  Tonus  des  graviden  Uterus  liegen  dagegen,  soweit  wir  sehen,  noch  keine  näheren 
Untersuchungen  vor. 

Da  der  gravide  Uterus  normalerweise  sich  weich  und  schlaff  anfühlt  und  da  nach 
Noyon  und  L'exkiill  die  Härte  das  Maß  für  die  Sperrung,  also  für  den  Tonus  ist,  so 
scheint  der  Tonus  des  graviden  Uterus  herabgesetzt  zu  sein.  In  der  Nomenklatur  von 
Kehrer,  Lahm  und  Merdler  würde  das  heißen,  daß  der  gravide  Uterus  physiologischer- 
weise keine,  oder  —  da  er  gedehnt  wird,  negative  —   Formarbeit  leistet") 

Solange  aber  keine  näheren  experimentellen  Untersuchungen  über  diese 
Frage  vorliegen,  muß  es  dahingestellt  bleiben,  ob  sich  das  funktionelle  Ver- 
halten des  Uterus  in  der  Gravidität  auf  diese  einfache  Formel  bringen  läßt67). 

Gleichgültig  aber,  welches  das  Ergebnis  sein  wird,  so  viel  läßt  sich  heute 
schon  sagen,  daß  alles,  was  den  normalen  funktionellen  Zustand  der  Uterus- 
muskulatur in  der  Gravidität  und  seine  physiologische  Schwankungsbreite 
stört,  zur  Ursache  eines  Abortes  oder  einer  Frühgeburt  werden  kann. 

Hierher  gehören  nicht  nur  die  bekannten  groben  mechanischen,  chemischen, 
thermischen  und  andere  Reize,  die  zur  artifiziellen  Schwangerschaftsunter- 
brechung benützt  werden.  Neuere  Untersuchungen  (Turolt,  S.  O.  Zondek, 
Merdler)  haben  auch  gezeigt,  daß  die  Uterusfunktion  von  Ionenverschiebungen, 

64)  Zbl.  f.  Gyn.  1024.  S.  1S24. 

6ä)  Graphisch  —  also  bei  der  Betrachtung  von  Wehenkurven  —  ergibt  sich  nach 
Merdler  für  den  Begriff  des  Tonus  die  Verbindungslinie  der  tiefsten  Punkte  in  den 
Erschlafiungsphasen. 

66)  Dies  schließt  natürlich  nicht  aus.  daß  sich  der  Tonus  während  der  ganzen 
Schwangerschaftszeit  stets  annähernd  gleichbleibt. 

6T)  Bekanntlich  treten  bei  Tieren  (Kexe,  Corner)  in  der  Gravidität  auch  Änderungen 
der  rhythmischen  Uteruscontractionen  ein. 
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Spannungsänderungen  im  vegetativen  Nervensystem  oder  im  endokrinen 
Gleichgewicht  in  hohem  Grade  abhängig  ist. 

Freilich  fehlt  uns  noch  jeder  tiefere  Einblick  in  die  pathologische  Physio- 
logie dieser  Vorgänge. 

Nur  auf  eine  klinische  Tatsache  sei  hier  noch  kurz  hingewiesen.  Opitz 
hat  das  Krankheitsbild  der  Übererregbarkeit  oder  Hypertonie  der  glatten 
Muskulatur  der  weiblichen  Genitalien  aufgestellt"). 

Dieser  Zustand  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  „unter  dem  Einfluß 
innerer  (wohl  meist  innersekretorischer)  Störungen  und  äußerer  Einflüsse, 
wahrscheinlich  auch  auf  psychogenem  Wege,  schmerzhafte,  spastische  Zu- 
sammenziehungen an  Teilen  oder  der  ganzen  .Muskulatur  ausgelöst"  werden. 
Das  Krankheitsbild  findet  sich  besonders  häufig  bei  vegetativen  Neurosen. 
Opitz  verweist  auf  die  innigen  Beziehungen,  die  nach  den  Untersuchungen 
E.  Kehrers  zwischen  den  untersten  Abschnitten  des  Darmes,  den  Genitalien 
und  der  Blase  bestehen.  Nach  Pal  hat  man  bei  der  glatten  Muskulatur  die 
kinetische  Energie  von  der  tonischen  Energie  zu  trennen.  Dazu  kommt  nach 
Opitz  noch  eine  hypertonische  Erregbarkeit  der  glatten  Muskulatur,  „die  stets 
vorhanden  ist,  aber  nur  auf  besondere  Reize  äußerlich  in  Erscheinung  tritt." 
Es  erscheint  uns  ganz  und  gar  nicht  ausgeschlossen,  daß  mancher  Abort 
auf  einer  derartigen  Hypertonie  der  Uterusmuskulatur  beruht,  ja  daß  diese 
hypertonische  Erregbarkeit  selbst  die  Ursache  habitueller  Aborte  werden  kann. 

Myome.  Fehlgeburten  finden  sich  bei  Mvomkranken  in  10 — 12%,  also 
„nicht  wesentlich  häufiger  als  im  allgemeinen"  (v.  Franque).  In  der  aller- 
größten Mehrzahl  der  Fälle  verläuft  die  Schwangerschaft  ungestört  bis  zum 
Ende. 

Von  klinisch  praktischer  Wichtigkeit  ist  die  Tatsache,  daß  gravide  Myom- 
kranke gelegentlich  während  der  ersten  3—4  Monate  ihrer  Gravidität  regel- 
mäßige monatliche  oder  unregelmäßige  Blutungen  zeigen.  Die  Blutung  stammt 
in  diesen  Fällen  nicht  aus  der  Decidua  serotina,  sondern  aus  der  hyperplasti- 
schen Vera.  Infolgedessen  muß  man  in  derartigen  Fällen  mit  der  Annahme 
eines  drohenden  Abortes  vorsichtig  sein. 

Nach  der  Exstirpation  subseröser  oder  der  Enucleation  intramuraler  Myome 
verläuft  die  Schwangerschaft  in  der  Regel  ungestört  weiter  (H.  H.  Schmid,  de 
Snoo,  Gilles,  Mc  Ilroy,  Jahr  mann). 

In  der  Zusammenstellung  von  H.  H.  Schmid  wurde  bei  7  während  der  Schwanger- 
schaft operierten  Myomen  (im  2.  bis  4.  Schwangerschaftsmonate)  einmal  das  Ei  entfernt. 
2mal  kam  es  im  Anschluß  an  die  Operation  zum  Abort,  4mal  wurde  die  Gravidität  nicht 
gestört  und  die  Entbindung  erfolgte  zur  rechten  Zeit.  Nach  der  Operation  sind  bei 
8  Frauen  11  Schwangerschaften  beobachtet  worden.  Von  diesen  haben  7  das  normale 
Ende  erreicht. 

De  Snoo  exstirpierte  ein  5  kg  schweres  Myom  aus  einem  im  5.  .Monat  graviden 
Uterus,  ohne  daß  es  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kam.  Louise  Mc  Ilroy 
berichtete  über  eine  46jährige,  seit  3  Jahren  steril  verheiratete  Patientin,  die  mit  der 
Diagnose  „Magenbeschwerden  im  Beginne  der  Menopause"  zur  Operation  geschickt 
wurde.  Der  Uterus  war  durch  zahlreiche  Myome,  die  hauptsächlich  im  kleinen  Becken 
lagen,  völlig  entstellt.  Da  sich  am  Uterus  eine  weiche  Stelle  fand,  und  da  die  Menses 
seit  einigen  Wochen  ausgeblieben  waren,  wurde  die  Patientin  wegen  Verdacht  auf 
Gravidität    weiter   beobachtet.    Wegen   heftiger   Schmerzen    und    toxischer    Erscheinungen 

choff  (Monatsschrift  61)  hat  für  diese  Erkrankung  die  Bezeichnung  Spasmo- 
p  h  i  1  i  a  genitalis"  vorgeschlagen. 
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mußte  aber  im  3.  Monat  die  Operation  gemacht  werden.  Nach  der  Entfernung  eines 
großen,  stielgedrehten  Myoms  wurden  aus  dem  Uterus,  der  von  12  weiteren  Myomknoten 
durchsetzt  war,  zwei  nekrotische  Myome  enucleiert.  Die  Schwangerschaft  ging  ohne  jede 
Störung  weiter;  am  normalen   Ende  wurde  der   Kaiserschnitt  ausgeführt. 

Uterusnarben  nach  Kaiserschnitt  können  gelegentlich  zu  Aborten 
Veranlassung  geben  {Audebert).  van  Leuwen  (zit.  nach  Audebert)  sah  bei 
17  Frauen  3  Aborte.  Häufiger  sind  Frühgeburten.  Diese  erfolgen  aber  selten 
vor  dem  8.  Monat  (Audebert). 

Auch  nach  der  operativen  Vereinigung  von  doppelten 
Uteri  kann  es  zur  Frühgeburt  kommen  (Strassmann),  doch  hat  man  auch 
die  Geburt  reifer  Kinder  beobachtet  (Truzzi'"). 

Eymer  beobachtete  in  einem  Falle,  in  dem  er  fast  die  ganze  linke  Hälfte  des  Corpus 
uteri  bis  zur  Gegend  des  inneren  Muttermundes  im  Zusammenhang  mit  einem  Stück 
Parametrium,  einem  linksseitigen  Ovarialabsceß  und  einer  Pyosalpinx  sinistra  entfernt 
hatte,   zwei   spätere   Geburten   am   Ende    der   Schwangerschaft    ohne   jede   Komplikation. 

y)  Perimetrium  (s.  Peritoneum). 

b)  Formstörungen, 
a)  Bildungsfehler  des  Uterus. 
Bei  der  Frage  nach  dem  Einfluß,  den  Mißbildungen  des  Uterus  auf  eine 
Schwangerschaft  haben  können,  unterscheidet  man  mit  Wertheim  zweckmäßig 
drei  große  Hauptgruppen,  nämlich: 

1 .  Doppelbildungen  mit  vollständiger  Trennung 
beider    Uterushöhlen. 

2.  Doppelbildungen  ohne  vollständige  Trennung 
beider    Uterushöhlen. 

3.  Vorhandensein    von    Uterussepten. 

1.  Doppelbildungen  mit  vollständiger  Trennung 
beider  Uterushöhlen  (Uterus  bicornis  bicollis  und  Uterus  bicornis 
unicollis). 

Rokitansky  hatte  die  Ansicht  vertreten  (Lehrb.  3.  Aufl.,  Bd.  III,  S.  451), 
daß  bei  Doppelbildungen  des  Uterus  häufig  schon  frühzeitig  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  erfolge. 

Im  Gegensatz  zu  Rokitansky  hatte  Kussmaul  bestritten,  daß  die  Hem- 
mungsbildungen besonders  häufig  zu  einer  frühzeitigen  oder  vorzeitigen  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  Veranlassung  gäben.  („Es  genügt  ein  aus- 
gebildetes Hörn,  gewissermaßen  der  halbe  Uterus,  das  zu  leisten,  was  in  der 
Regel  zwei  zu  einem  Ganzen  verschmolzenen  Hörnern  überlassen  ist".) 

Nach  Wertheim  ist  bei  der  Durchsicht  der  neueren  Literatur  aber  nicht 
zu  verkennen,  daß  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  Doppel- 
bildungen verhältnismäßig  häufig  ist,  daß  also  die  Lehre  von  Rokitansky  doch 
richtig  sein  dürfte. 

Nach  Boni  kommt  eine  vorzeitige  Unterbrechung  auf  3-3  Geburten  am  normalen  Ende; 
nach  Dunning  tritt  in  23-6?«  der  Fälle  Abortus  ein.  Von  den  26  Graviditäten,  die  in 
Pfannenstiels  12  Fällen  von  „Uterus  didelphys  vorkamen,  endeten  11  durch  Abortus  resp. 
Frühgeburt.  Auch  Wells  spricht  die  Ansicht  aus,  daß  die  Früchte  bei  Uterusduplicität 
meist  vorzeitig  zur  Welt  kamen".  Dieser  Zusammenstellung  von  Wertheim  können  wir 
noch  eine  Statistik  von  Bertlich  hinzufügen.  Dieser  fand  in  60  Fällen  von  Uterus  bicornis, 


')  Zit.  nach  Strassmann,  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1638. 


454  Ludwig  Nürnberger. 

die  er   aus  der   Literatur   von    1905  bis    1913   zusammenstellte,   in   43%    vorzeitige   oder 
frühzeitige    Unterbrechung   der   Schwangerschaft;    darunter    befanden    sich   24%    Aborte. 

Wiederholt  wurde  auch  über  Fälle  berichtet,  in  denen  die  beiden  Uterus- 
hörner  abwechselnd  gravid  wurden  und  in  denen  die  in  dem  schwächer  ent- 
wickelten Uteruskörper  entwickelte  Gravidität  stets  unzeitig  endigte.  Oker-Blom 
beschrieb  einen  Fall  von  Uterus  duplex  separatus,  in  dem  von  9  Graviditäten 
5  rechts  und  4  links  saßen.  Der  linke  Uterus  war  kleiner  und  alle  linksseitigen 
Graviditäten  endeten  mit  Abort  oder  Frühgeburt,  während  von  den  rechts- 
seitigen Graviditäten  drei  das  normale  Ende  erreichten.  Dirner  berichtete 
über  eine  Frau  mit  Uterus  bicornis,  bei  welcher  der  eine  Körper  habituell 
abortierte,  während  in  dem  anderen  die  Schwangerschaft  bis  zum  Ende  verlief. 

Es  läßt  sich  demnach  heute  nicht  mehr  daran  zweifeln,  daß  die  Doppel- 
bildungen des  Uterus  zu  Aborten  und  Frühgeburten  führen  können. 

Gleichwohl  besteht,  wie  Menge  nachwies,  zwischen  der  Anschauung 
von  Rokitansky-W ertheim  einerseits  und  der  Ansicht  von  Kussmaul  anderer- 
seits kein  unüberbrückbarer  Gegensatz.  Kussmaid  verwertete  bei  seinen  Unter- 
suchungen hauptsächlich  Sektionsmaterial  und  dieses  gehörte  überdies  einer 
Zeit  an,  „in  der  das  Puerperalfieber  auch  solche  Wöchnerinnen  auf  den 
Obduktionstisch  brachte,  die  eine  normale  Entbindung  durchgemacht  hatten" 
{Menge).  In  den  geburtshilflichen  Statistiken  finden  sich  dagegen  vorwiegend 
solche  Fälle,  bei  denen  Störungen  in  der  Schwangerschaft  (oder  unter  der 
Geburt)  aufgetreten  sind. 

2.  Bei  Doppelbildungen  ohne  vollständige  Trennung 
der  beiden  Uterushöhlen  kommen  infolge  der  weiter  gediehenen 
Vereinigung  der  beiden  Uteri  Störungen  „weit  weniger  in  Betracht".  Immerhin 
macht  sich  auch  hier  noch  „die  schwächere  Entwicklung  der  Uterusmuskulatur 
und  eine  gewisse  Unabhängigkeit  der  beiden  Körper  geltend"   (Wertheim). 

3.  Septumbildungen  (Septumpersistenz).  „Da  das  Septum  die 
übrigen  Anteile  des  Fruchthalters  an  Schwäche,  mangelhafter  Dehnbarkeit 
und  Contractionskraft  bedeutend  zu  übertreffen  pflegt,  beobachtet  man  hier 
„vielleicht  noch  häufiger  als  bei  den  vorigen  Gruppen"  vorzeitige  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  {Wertheim).  Menge  hat  zwei  Frauen  mit 
Uterus  arcuatus  subseptus  unicorporeus  gesehen,  bei  denen  alle  Schwanger- 
schaften vorzeitig  unterbrochen  wurden.  Auch  P.Ruge  beobachtete  in  einem 
Falle  von  Uterus  bilocularis  habituellen  Abort.  Nach  der  operativen  Abtragung 
des  Septums  vom  Cervicalkanal  aus  wurden  die  folgenden  Schwangerschaften 
ausgetragen. 

Zusammenfassend  kann  man  mit  Menge  die  Bedeutung  der  Bildungsfehler 
der  weiblichen  Genitalien  für  die  Schwangerschaft  dahin  charakterisieren, 
„daß  die  beiden  Endformen  der  Hemmungsbildung,  die  primitivste  Form  einer- 
seits, also  der  Uterus  pseudodidelphys,  und  die  am  meisten  aus- 
gebildete Form  andererseits,  der  Uterus  introrsum  arcuatus 
Simplex,  die  wenigsten  Störungen  und  Komplikationen  sowohl  in  der 
Schwangerschaft  wie  auch  während  der  Geburt  mit  sich  bringen,  daß  aber  die 
zahlreichen  Zwischenformen,  besonders  diejenigen,  bei  denen  das 
sagittal  gestellte  Septum  nur  bis  in  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes 
oder  nicht  einmal  so  tief  herabreicht,  für  die  Ansiedlung  und  Fortentwicklung 
des  Eies  weniger  geeignet  sind". 
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Die  Ursache  der  vorzeitigen  oder  frühzeitigen  Schwangerschafts- 
unterbrechungen bei  den  Bildungsfehlern  der  Genitalien  beruht  nach  Roki- 
tansky und  Wertheim  in  erster  Linie  auf  der  schwachen  Entwicklung  der 
Muskulatur  in  den  Wandungen  und  besonders  in  den  Fundusteilen  der 
graviden  Uterushälfte.  Wertheim  meint,  die  muskelschwache  Wand  werde 
durch  das  wachsende  Ei  stark  verdünnt  und  dadurch  werde  die  Ausstoßung 
des  Eies  hervorgerufen.  Nach  Menge  ist  es  aber  schwer  verständlich,  daß  die 
Verdünnung  der  Hornmuskulatur  eine  vorzeitige  Ausstoßung  des  Eies  mit 
sich  bringen  soll.  „Vielleicht  denkt  Wertheim  daran,  daß  infolge  einer  früh- 
zeitigen Erschöpfung  der  verminderten  Kapazität  der  Hornhöhle,  die  an  sich 
schon  dünne  Wand  so  stark  ausgezogen  wird,  daß  die  Circulationsverhältnisse 
leiden  und  die  Nahrungszufuhr  zu  dem  wachsenden  Ei  zu  gering  wird" 
{Menge).  Verständlicher  erscheint  Menge  die  Vorstellung,  daß  ein  in  toto 
hvpoplastisches  Hörn  eine  schlecht  entwickelte,  dünne  Schleimhaut  enthält,  die 
nur  mangelhaft  decidual  reagiert.  Infolgedessen  dringen  die  Eizotten  bald 
bis  zur  Muskelsubstanz  vor,  veranlassen  durch  die  Muskelauffaserung 
Contractionen  und  leiten  dadurch  die  vorzeitige  oder  frühzeitige  Ablösung" 
des  Eies  ein.  Bei  den  Uteri  mit  Septumpersistenz  kommt  nach  Menge  die 
—  unter  Umständen  habituelle  —  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
dadurch  zustande,  daß  sich  die  Placenta  an  dem  mehr  oder  minder  kurzen 
Septum  nicht  in  normaler  Weise  entwickeln  kann.  „Auch  ist  es  denkbar,  daß 
dem  zunächst  mehr  in  einer  Uteruskörperhälfte  entwickelten  Ei  bei  seinem 
späteren  Wachstum,  wenn  es  im  Begriffe  steht,  auch  die  andere  Körperhälfte 
für  sich  in  Anspruch  zu  nehmen,  die  stützende  Wand  fehlt,  und  daß  es 
dann  in  analoger  Weise  zur  vorzeitigen  Eiablösung  kommt,  wie  sie  bei  Frauen, 
denen  das  Collum  zu  hoch  amputiert  wurde,  eintreten  kann."  Bei  einer  Anlage 
der  Placenta  auf  dem  Septum  können  sich  auch  ähnliche  physikalische  Be- 
ziehungen zwischen  Eioberfläche  und  Uteruswand  herausbilden,  wie  sie  bei 
der  Placenta  praevia  bestehen.  Bei  dem  Wachstum  des  Eies  kommt  es  dann 
zu  partiellen  Ablösungen  des  Fruchtkuchens  von  der  Unterlage  und  damit 
zur  natürlichen  Einleitung  des  Abortes.  Neben  der  anatomischen  und 
funktionellen  Schwäche  der  graviden  Uterushälfte  können  gelegentlich  auch 
andere  mit  der  Mißbildung  zusammenhängende  Anomalien  zur  vorzeitigen 
oder  frühzeitigen  Schwangerschaftsunterbrechung  führen.  So  war  in  einer 
Beobachtung  von  v.  Franque  der  Abort  in  einem  Falle  von  Uterus  bicornis 
unicollis  darauf  zurückzuführen,  daß  das  kurze  und  ungewöhnlich  breit 
inserierende  Ligamentum  rotundum  sinistrum  das  gravide  linke  Uterushorn 
in  seinem  Wachstum  gehindert  hatte. 

Kermauner  denkt  bei  der  habituellen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
in  dem  schwächer  entwickelten  Hörn  auch  an  eine  herabgesetzte  Lebensfähig- 
keit der  Eizellen  des  zugehörigen  Eierstockes. 

Uterus  infantil  is.  Bei  Uterus  infantilis  ist  die  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft nach  21  2  bis  31/2  Monaten  ein  sehr  häufiges  Ereignis  (Charpentier). 

Kleinwächter  wies  auch  auf  die  Beobachtung  von  Boavier  hin,  daß  bei 
frühem  Eheschlusse,  noch  vor  Eintritt  der  Menstruation  (diese  Sitte  findet 
sich  im  Orient),  häufig  Abort  eintritt,  und  er  konnte  diese  Tatsache  durch 
eigene  Beobachtungen  an  polnischen  Jüdinnen  bestätigen,  die  ebenfalls  nicht 
selten  vor  Eintritt  der  ersten  Menstruation  heiraten. 
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Über  die  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung  beim  Uterus  infan- 
tilis  ist  noch  nichts  Sicheres  bekannt.  Theoretisch  läßt  sich  annehmen,  daß 
unvollständige  Ausbildung  der  Decidua  oder  mangelhafte  Anpassung  der 
Muskelwand,  die  vorzeitige  Unterbrechung  bedingen   (Kermauner"). 

ß)  Lageveränderungen. 

Retroflexio.  Unter  den  Lageveränderungen  des  Uterus  scheint  ganz 
besonders  die  Retroflexio-versio  eine  häufige  Ursache  von  Aborten 
zu  sein. 

Martin11)  beobachtete  unter  41  Fällen  von  Retroflexio  uteri  gravidi  15mal,  May 
unter  150  Fällen  33mal,  Howitz  unter  52  Fällen  37mal  Abort.  Franz  konnte  bei 
844  Aborten  45mal  eine  Retroflexio  feststellen.  —  Berliner  konnte  an  dem  poliklinischen 
Material  von  Kästner  bei  243  Aborten,  deren  Ätiologie  festgestellt  werden  konnte,  133mal 
(also  in  rund  55%)  eine  Retroflexio  nachweisen. 

Die  unzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erfolgt  nach  Reinecke 
mit  Vorliebe  im  4.  Monat,  weil  der  Uterus  um  diese  Zeit  gerade  das  kleine 
Becken  ausfüllt.  Nach  Kästner  tritt  der  Abort  meist  im  2.  oder  3.  Monat, 
seltener  erst  im  4.  Monat  ein. 

Der  Eintritt  des  Aborts  kündigt  sich  bei  der  Retroflexio  uteri  gravidi 
häufig  durch  Blutungen  an.  Küstner  führt  diese  initialen  Blutungen  darauf 
zurück,  daß  es  in  dem  fehlerhaft  gelagerten  Uterus  zu  Stauungsblutungen 
mit  Zertrümmerung  der  Decidua  kommt.  Dabei  mag  auch  die  Decidua  bei 
Retrcversioflexio  besonders  leicht  verwendbar  sein,  da  „sie  sich  aus  einer  hypo- 
plastischen Schleimhaut  entwickelt".  In  anderen  Fällen  können  nach  Küstner 
Uteruscontractionen,  die  durch  die  fehlerhafte  Lage  des  Uterus  ausgelöst 
werden,  die  primäre  Ursache  für  den  Abort  sein.  Als  derartige  auslösende 
Momente  darf  man  den  Gegendruck  der  Beckenwandungen  und  des  gefüllten 
Rectums  auf  den  wachsenden  Uterus  ansehen.  In  zwei  selbst  beobachteten 
Fällen  hatten  wir  den  Eindruck,  daß  auch  das  Trauma,  dem  der  retroflektierte 
Uterus  beim  Geschlechtsverkehr  ausgesetzt  ist,  die  direkte  Veranlassung  für 
den  Eintritt  eines  Abortes  werden  kann. 

Bleibt  der  Uterus  nach  der  Ausstoßung  des  Eies  in  Retroflexio  liegen, 
dann  können  die  folgenden  Schwangerschaften  wieder  durch  Abort  endigen 
So  wird  die  Retroversioflexio  „eine  der  häufigsten  Ursachen"  des  habituellen 
Aborts  (Küstner). 

Aber  auch  wenn  die  Spontanaufrichtung  des  Uterus  erfolgt  ist,  besteht 
die  Neigung  zur  vorzeitigen  Ausstoßung  des  Eies  fort.  Küstner  beobachtete 
Frauen,  die  in  derartigen  Fällen  stets  schon  in  der  32.  bis  36.  Woche  nieder- 
kamen und  erst  austrugen,  als  eine  konsequente  Behandlung  der  Retroversio- 
flexio durchgeführt  worden  war.  Diese  Fälle  von  habitueller  Frühgeburt  bei 
Retroflexio  deuten  darauf  hin,  „daß  durch  die  fehlerhafte  Lage  des  Uterus 
in  seiner  Substanz  Zustände  gesetzt  werden,  deren  Konsequenz  eine  höher- 
gradige  Empfindlichkeit  des  Organs  ist",  so  daß  dieses  schon  früher  mit 
Geburtswehen  reagiert,  als  der  Norm  entspricht. 

Auch  Reift  erscheid  hat  bei  Retroflexio  habituelle  Frühgeburt  gesehen, 
er  bezog  diese  aber  weniger  auf  die  Retroflexio  uteri  als  auf  einen  gleichzeitigen 
Infantilismus. 

■")  Kermauner,  Dieses  Handbuch.  III,  S.  333. 

71 )  Literatur  —  nach  Franz  —  bei  Sandberg,  Am.  gyn.  and  obst.  journ.  Febr.  1897. 
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Pathologische  Anteflexio.  Über  Aborte  und  Frühgeburten  bei  p  a  t  h  c- 
logischer  Anteflexio  liegen  nur  spärliche  Mitteilungen  vor. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Howitz  waren  von  19  Frauen  mit  pathologischer 
Anteflexio  nur  30  lebende  Kinder  geboren  worden,  98mal  war  es  dagegen  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  gekommen,  u.  zw.  9mal  vor  dem  5.  Monat  und  89mal 
später.  Ahlfeld  berichtete  über  eine  junge  Erstgravide,  bei  der  im  2.  Schwangerschafts- 
mcnate  Blutungen  auftraten,  durch  geeignete  Therapie  aber   wieder   schwanden. 

In  der  neueren  Literatur  konnten  wir  keine  Angaben  über  Schwanger- 
schaftsunterbrechung bei  spitzwinkliger  Anteflexio  auffinden.  Da  diese  aber 
häufig  der  Ausdruck  einer  infantilistischen  Asthenie  ist  (Menge,  Reijjer- 
scheid  u.  a.),  so  dürfte  sie  doch  gelegentlich  zu  Aborten  Veranlassung  geben. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  hier  auch  noch  der  Einfluß,  den 
ant elixierende  Operationen  auf  den  Verlauf  späterer  Schwanger- 
schaften ausüben:  Nach  der  AI  exander- Ad  amschen  Operation  ist  anscheinend 
noch  nie  eine  Schwangerschaftsunterbrechung  beobachtet  worden,  die  auf  die 
operative  Lagefixierung  des  L'terus  zurückzuführen  gewesen  wäre  {Kästner). 
Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  aber  bei  der  Ventrifixur. 
Zwar  kann  auch  hier  die  Gravidität  in  vielen  Fällen  bis  zum  normalen  Ende 
gelangen.  Bei  sehr  ausgedehnten  Fixationen  kann  es  aber  infolge  der  ungleich- 
mäßigen Behinderung  des  Uteruswachsrums  schon  in  frühen  Monaten  zum 
Abort  kommen  (Kästner).  Das  gleiche  gilt  von  der  Vaginifixur. 

Dührssen  berechnete  20%  Aborte,  Strassmann  fand  27-2%  Aborte,  r.  Braun-Fern- 
wald  beobachtete  eine  Frau,  bei  der  im  Anschluß  an  eine  Vaginifixur  die  folgenden  drei 
Schwangerschaften  stets  durch  Abort  in  den  ersten  Monaten  endigten.  Auch  nach  der 
interposition  nach  Schauta-Wertheim  wurden  schon  wiederholt  Aborte  beobachtet  {Thaler, 
Halban.  Hairri). 

Descensus  uteri.  Bei  der  Frage  nach  den  Beziehungen  zwischen  Descensus 
uteri  und  der  Gravidität  hat  man  scharf  zu  trennen  zwischen  dem  Total- 
pro 1  a  p  s  des  L'terus  und  der  E  1  o  n  g  a  t  i  o  colli. 

Kommt  es  in  einem  total  prolabierten  Uterus  zur  Gravidität, 
dann  kann  der  gravide  Uterus  in  das  Becken  und  in  den  Bauchraum  hinein 
zurückwachsen  {Kästner)  und  die  Schwangerschaft  kann  dann  unter  Um- 
ständen ihr  normales  Ende  erreichen.  Beibt  der  total  prolabierte,  gravide 
Uterus  aber  außerhalb  der  Genitalien  liegen,  dann  kommt  es  immer  zur  vor- 
zeitigen oder  frühzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  (Wimmer, 
K.  Franz).  Es  gibt  keinen  Fall  in  der  Literatur,  in  welchem  sich  ein  total 
prolabierter  Uterus  vor  den  Genitalien  bis  zum  Ende  der  Gravidität  weiter- 
entwickelt hat  (Kästner). 

Ist  ein  partiell  prolabierter  (e  1  o  n  g  i  e  r  t  e  r)  Uterus  gravid 
geworden,  dann  sind  —  nach  Kästner  —  3  Möglichkeiten  gegeben: 

1.  Das  wachsende  Corpus  uteri  entwickelt  sich  zunächst  in  mehr  oder 
weniger  retrovertiert-retroflektierter  Haltung.  Aus  dieser  heraus  erfolgt  dann 
die  Spontanaufrichtung  und  es  kommt  zur  Geburt  am  normalen  Ende. 

2.  Die  —  spontane  oder  artifizielle  —  Aufrichtung  des  graviden  Corpus 
uteri  erfolgt  nicht.  Es  kommt  zum  Abort  wie  bei  Retroflexioversio  und  aus 
den  gleichen  Ursachen. 

3.  Der  Uterus  entwickelt  sich  im  Becken  in  Retroversioflexio-Stellung 
und  es  kommt  dann  zu  Incarcerationserscheinungen. 
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Statistische  Angaben  über  die  Häufigkeit  des  Abortes  finden  sich  bei  Litten,  der 
unter  19  Fällen  von  Prolaps  16  Aborte  feststellte,  und  bei  Francke,  der  unter  124  Fällen 
20  Aborte  beobachtete   (Literatur  bei  Sandberg). 

Sonstige  Lageanomalien.  Von  den  sonstigen  Lageanomalien 
des  Uterus  kann  die  „Lateralflexion"  {Olshausen),  die  nach  O.  Kästner  besser 
als  „T  o  r  s  i  o  n"  bezeichnet  wird,  gelegentlich  einen  Abort  veranlassen.  Es 
muß  aber  dahingestellt  bleiben,  inwieweit  die  meist  gleichzeitig  vorhandenen 
perimetrischen  Adhäsionen  oder  parametranen  Schwielen  für  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  verantwortlich  zu  machen  sind. 

Auch  die  Achsendrehung  des  graviden  Uterus  kann  die  Ursache 
eines  Abortes  {Küstner)  oder  einer  Frühgeburt  (Glinski,  Olow)  werden. 

y)  Cervixrisse. 

Olshausen  hat  (1871)  darauf  hingewiesen,  daß  tief  ergehende  Cervixrisse 
die  Ursache  habitueller  Aborte  werden  können.  Im  Jahre  1884  teilte  Olshausen 
eine  weitere  derartige  Beobachtung  mit.  Die  betreffende  Patientin  trug  bei  der 
ersten  Geburt  einen  großen  Cervixriß  davon.  Die  folgenden  5  Schwanger- 
schaften endigten  durch  Abort  oder  durch  Frühgeburt.  Nach  der  operativen 
Vereinigung  des  Risses  folgten  2  Schwangerschaften,  die  das  normale  Ende 
erreichten;  ein  Abort  trat  nicht  mehr  ein. 

Über  ähnliche  Fälle  berichteten  Schwarz  und  Klcinwächtcr.  In  der  einen  Beobachtung 
von  Kleinwächter  hatte  die  Patientin  3  lebende  Kinder  geboren.  Bei  der  dritten  Geburt, 
die  durch  Wendung  beendigt  worden  war,  entstand  links  und  rechts  je  ein  tiefer  Cervixriß. 
Die  folgenden  6  Schwangerschaften  endigten  alle  durch  Abort.  Im  Anschluß  an  die  nun 
ausgeführte  Etnmetsche  Operation  trug  die  Frau  aus,  bei  der  Geburt  riß  der  narbig 
verengte  Muttermund  aber  wieder  ein.  Die  folgende  Schwangerschaft  endigte  wieder 
durch  Abort. 

Ganz  ähnlich  wie  tiefe  Cervixrisse  wirken  auch  hohe  Portioamputa- 
t  i  o  n  e  n. 

Audebert  und  Pinard  fanden,  daß  von  24  Schwangerschaften  bei  16  Frauen,  denen 
die  Portio  amputiert  worden  war,  nur  5  zum  normalen  Ende  gelangten,  lOmal  kam*  es 
zum  Abort,  Qmal  zur  Frühgeburt.  Die  Gefahr  einer  Schwangerschaftsunterbrechung 
scheint  um  so  größer  zu  sein,  je  mehr  Portiogewebe  bei  der  Operation  weggenommen  wird. 

Auch  nach  tiefen  Collumincisionen  bei  der  Geburt  hat  man 
später  mehrfach  wiederholte  Aborte  und  Frühgeburten  beobachtet  {Baiard). 

Die  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung  dürfte  wohl  auf  der 
Bloßlegung  des  unteren  Eipols  und  auf  der  vorzeitigen  Eröffnung  der  Cervix 
beruhen  {Olshausen)  —  vielleicht  spielt  aber  auch  eine  durch  den  Riß  ver- 
anlaßt^ Endometritis  eine  Rolle  {Kleinwächter). 

In  diesem  Zusammenhang  darf  vielleicht  auch  auf  eine  andere  Be- 
obachtung hingewiesen  werden.  Mehrfach  ist  uns  aufgefallen,  daß  Frauen, 
bei  denen  früher  ein  vaginaler  Kaiserschnitt  gemacht  worden  war,  später 
steril  blieben.  Mit  dieser  Beobachtung  stimmt  die  Tatsache  gut  überein,  daß 
in  einer  Zusammenstellung  von  S.  Gruber  aus  der  Münchener  Universitäts- 
Frauenklinik  von  63  Frauen  nach  vaginalem  Kaiserschnitt  44  nicht  mehr 
gravid  wurden. 

Bei  den  engen  Beziehungen  zwischen  Sterilität  und  Infertilität  liegt 
der  Gedanke  nahe,  daß  der  vaginale  Kaiserschnitt  auch  eine  gewisse  Prä- 
disposition für  die  unzeitige  Schwangerschaftsunterbrechung  schaffen  kann. 
Ob  diese  Vermutung  berechtigt  ist,  muß  heute  noch  dahingestellt  bleiben.  Tat- 
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sache  ist,  daß  nach  vaginalem  Kaiserschnitt  schon  mehrfach  {Rühl,  Moran. 
S.  Gruber  u.  a.)  die  Geburt  reifer  und  ausgetragener  Kinder  beobachtet  wurde. 
In  dem  Materiale  von  5.  Gruber  machten  von  12  Frauen,  die  nach  vaginalem 
Kaiserschnitt  wieder  gravid  wurden,  1  einen  Abort  und  1  zwei  Frühgeburten 
durch.  In  keinem  dieser  beiden  Fälle  war  (nach  dem  vaginalen  Kaiserschnitt) 
eine  Schwangerschaft  ausgetragen  worden. 


2.  Umgebung    des    Uterus. 

a)  Tuben. 

Entzündliche  Erkrankungen  der  Adnexe.  Die  Kombination  von  ent- 
zündlicher Adnexerkrankung  und  Gravidität  kann  1.  dadurch  zu  stände  kommen,  daß 
die  Erkrankung  der  Adnexe  schon  vor  der  Schwangerschaft  vorhanden  war. 
2.  dadurch,  daß   sie  erst  im  Verlaufe  der   Schwangerschaft  entstand. 

1.  Statistische  Angaben  über  die  Häufigkeit  von  Schwangerschaft  nach  voraus- 
gegangenen entzündlichen  Erkrankungen  der  Adnexe  lassen  -ich  schwer 
gewinnen.  Nach  v.  Franque  wurde  an  der  C/irobaHchen  Klinik  nach  entzündlichen  Adnex- 
erkrankungen  in  insgesamt  16!  aller  Fälle  Schwangerschaft  festgestellt,  nach  doppel- 
seitiger Erkrankung  wurden  in  1%  normale  Geburten  beobachtet.  T Haler  konnte  in 
7  von  54  Fällen  nach  einseitiger  Entfernung  der  Adnexe  eine  spätere  Gravidität 
konstatieren. 

Auch  neuerdings  wurde  mehrfach  über  Conception  beim  Vorhandensein  entzündlicher 
Adnextumoren  berichtet  (De  Paoli,  Szili,  Gradl,  Krönig,  Thaler,  Herrmann,  Bergmann, 
v.  Jaschke.  Arnold,  Ottow.   Koch). 

2.  Im  V erlaufe  der  Schwangerschaft  können  Adnexerkrankungen  auf  verschiedene 
Weise  entstehen,  nämlich: 

a)  ascendierend:  Diese  .Möglichkeit  ist  aber  nur  in  den  ersten  3  Monaten 
gegeben,  solange  die  Reflexa  nicht  mit  der  Vera  verschmolzen  ist; 

b)  hämatogen  z.  B.  von  einer  Angina  aus: 

c)  lymphogen  z.   B.   vom  Darme   (Coecum.   Sigmoideum)    aus; 
dl  durch  Lumeninfektion  der  Tube  von   der   Bauchhöhle  aus. 

Die  Schwangerschaft  kann  trotz  Vorhandensein  eines  entzündlichen 
Adnextumors  ungestört  bis  Ende  verlaufen.  Hier  kann  sich  eine  vollkommen 
normale  Geburt  mit  ungestörtem  Wochenbett  anschließen  {Arnold,  Koch), 
oder  es  kommt  zur  Ruptur  der  Eiterherde  {Halpenny,  Grosse,  Martins.  Noble 
[Fall  2],  Baldy,  H.  H.  Schmid). 

Häufig  erfolgt  aber  bei  der  Kombination  von  entzündlichen  Adnex- 
erkrankungen und  Schwangerschaft  die  Unterbrechung  der  Gravidität  (L.  Seitz, 
Schauta,  Richter,  Kräuter,  Hlawatschek,  Blanc  u.  a.).  Blanc  berechnete 
aus  seinem  Material,  daß  in  45%  aller  Fälle  Abort  oder  Frühgeburt  eintrat. 
Die  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung  hat  man  teils  auf  ein  Über- 
greifen der  entzündlichen  Prozesse  auf  den  Uterus  (Veit),  teils  auf  eine  Wachs- 
tumsbehinderung des  Uterus  durch  die  Adhäsionen  {Wertheim)  zurück- 
geführt. 

Die  Operation  von  eitrigen  Adnexentzündungen  in  der  Schwanger- 
schaft braucht  durchaus  nicht  immer  von  Abort  oder  Frühgeburt  gefolgt  zu 
sein  (Leopold.  Fabricius.  Ehrlich,  Smith.  Delageniere,  Bovee,  Thring, 
v.  Bardeleben  u.a.).  Kommt  es  allerdings  im  Anschluß  an  die  Operation  zu 
einer  Peritonitis,  dann  führt  diese  so  gut  wie  immer  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  (Gross,  Goset  und  Mouchette,  K.  Koenig  u.  a). 
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An  dieser  Stelle  sind  auch  die  nicht  so  seltenen  Fälle  zu  erwähnen,  in 
denen  Schwangerschaften,  die  im  Anschluß  an  eine  Salpingostomie  eintreten, 
durch  Abort  endigen  (Thaler,  T/i.  Seitz,  eigene  Beobachtungen). 

Da  sich  bei  entzündlichen  Adnexerkrankungen  überaus  häufig  auch  ent- 
zündliche Veränderungen  des  Endometriums  finden  (R.  Schröder  und  Neuen- 
dorff-Viek),  so  darf  man  wohl  diese  für  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft verantwortlich  machen. 

b)  Ovarien. 

O  v  a  r  i  a  1 1  u  m  oren  können  ebenfalls  Aborte  und  Frühgeburten  her- 
vorrufen. 

In  215  von  Zeller  gesammelten  Fallen  trat  21mal,  bei  321  von  Remy  zusammen- 
gestellten  Beobachtungen  75mal   Schwangerschaftsunterbrechung  ein. 

Bei  glatten  Ovariotomien  ist  die  Gefahr  einer  Schwangerschafts- 
unterbrechung gering. 

Nach  Flatau  (1905)  trafen  auf  390  Fälle  von  Ovariotomie  52  Aborte.  Von  diesen 
zieht  Flatau  diejenigen  Fälle  ab,  in  denen  es  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auch  ohne 
Operation  zur  Fehlgeburt  gekommen  wäre,  ferner  17  vaginale  Ovariotomien,  in  denen 
nicht  weniger  als  7mal  (79-l%)  der  Abort  eintrat.  Es  bleiben  dann  237  reine  Fälle  übrig 
mit  im  ganzen  17  Aborten.  Die  Gefahr  einer  Schwangerschaftsunterbrechung  beträgt  also 
nach  flatau  6-08%.  (Weitere  Literatur  über  den  Einfluß  der  Ovariotomie  auf  die 
Schwangerschaft  findet  sich  bei  Skrobansky,  Orgler,  Graefe  [1902,  1903],  Waehmer.  Siehe 
ferner  auch  S.  471  Corpus  luteum.) 

c)  Parametrium. 

Selbst  bei  großen  parametranen  Exsudaten  kann  es  zur 
Gravidität  und  zum  ungestörten  Fortgang  der  Schwangerschaft  bis  zum 
normalen  Ende  kommen.  Erst  unter  der  Geburt  können  dann  sehr  schwere 
Störungen  entstehen  (Lit.  bei  Werfheirtf'-,  Kleinwächter).  Häufiger  jedoch 
scheinen  größere  Exsudate  zur  vorzeitigen  Unterbrechung  einer  etwaigen 
Schwangerschaft  zu  führen  (Mme  Boivin,  Bourdon,  Schulz,  v.  Winckel16); 
selbst  habituelle  Aborte  können  die  Folge  sein  (Kleinwächter). 

Kleinwächter  fand  bei  einer  30jährigen  Erstgebärenden,  die  im  Anschluß  an  ihre 
vor  5  Monaten  erfolgte  Niederkunft  11  Wochen  krank  gewesen  war,  in  der  linken  Becken- 
hälfte ein  großes  Exsudat,  das  auch  noch  nach  rechts  hinüberreichte  und  den  Uterus 
fest  an  die  Symphyse  andrängte.  In  den  dieser  Untersuchung  folgenden  3U  Jahren  er- 
folgten 3  Aborte  in  den  ersten  6—8  Wochen.  Gleichzeitig  aber  wurde  das  Exsudat 
zusehends  kleiner.  4  Wochen  nach  dem  dritten  Abort  war  es  bis  auf  einen  etwa  hühnerei- 
großen Rest  geschwunden. 

d)  Peritoneum. 

Da  pelveoperitonitische  Residuen  häufig  von  Veränderungen  begleitet  sind,  die 
selbst  zur  Ursache  von  Aborten  werden  können  (fixierte  Retroflexio  uteri,  Adnextumoren, 
tiefe  Cervixrisse  u.  s.  w.),  so  ist  es  nicht  immer  möglich,  ihre  kausale  Bedeutung  für 
den  Eintritt  eines  Abortes  zu  erkennen. 

Gleichwohl  gibt  es  aber  Fälle,  in  denen  andere  Momente  mit  Sicherheit  aus- 
geschlossen  werden   können   und   in  denen    pelveoperitonitische   Residuen   allein   für   den 


S.  108. 


;-)  v.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshilfe  II,  1,  S.  495. 

7:')  Literatur  bei  v.  Rosthorn  in  Veit,  Handbuch  der  Gynäkologie.  1.  Aufl.  III,  2,  1, 
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Eintritt  eines  Abortes  verantwortlich  gemacht  werden  müssen  (vgl.  den  weiter  unten 
angeführten  Fall  von  KLinwächter). 

Pelveoperitonitische  Adhäsionen  haben  bekanntlich  infolge  des  meist 
gleichzeitig  vorhandenen  Tubenverschlusses  oder  perioophoritischer  Ver- 
wachsungen häufig  Sterilität  zur  Folge.  Kommt  es  aber  ausnahmsweise  doch 
zu  einer  Gravidität,  dann  erreicht  diese  nicht  so  selten  das  normale  Ende 
(Kleinwächter).  Man  muß  wohl  annehmen,  daß  die  perimetritischen  Mem- 
branen durch  die  Schwangerschaftsunterbrechung  gedehnt,  ausgezogen  oder 
gar  zerrissen  werden,  so  daß  die  rechtzeitige  Geburt  schließlich  normal  vor 
sich  geht. 

In  anderen  Fällen  sind  dagegen  die  Adhäsionen,  die  den  Uterus  fixieren, 
so  unnachgiebig,  daß  sie  durch  die  Schwangerschaft  nicht  gelockert  werden. 
Infolgedessen  kann  sich  der  Uterus  nicht  entfalten,  und  es  kommt  zum  Aboit 
oder  zur  Frühgeburt. 

Zuweilen  genügt  eine  Schwangerschaft  allein  nicht,  um  die  Adhäsionen 
zu  dehnen  oder  hinreichend  zu  lockern;  erst  nach  einer  oder  nach  mehreren 
vorzeitig  unterbrochenen  Schwangerschaften  erfolgt  dann  eine  rechtzeitige 
Geburt. 

Zur  Illustration  dieser  Tatsache  führt  Kleinwächter  folgende  Beobachtung  an:  Eine 
24jährige  Patientin,  die  3  Jahre  vorher  leicht  und  spontan  ein  lebendes,  ausgetragenes 
Kind  geboren  hatte,  mußte  am  normalen  Ende  ihrer  zweiten  Gravidität  durch  Perforation 
entbunden  werden,  da  ein  großer,  harter  Tumor  das  Becken  verlegte.  Dieser  Tumor 
wurde  per  laparotomiam  entfernt.  Er  erwies  sich  als  „ein  Hämatom  des  Netzes".  Bei 
der  Entlassung  lag  der  Uterus  in  fixierter  Retroflexio.  Ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation 
trat  ohne  nachweisbare  Ursache  ein  Abort  im  4.  .Monat  ein.  Die  nächste  Schwangerschaft 
endigte  durch  Abort  im  2.  Monat.  Erst  die  dritte  Schwangerschaft  nach  der  Operation 
erreichte  ihr  rechtzeitiges  Ende  und  ihr  folgten  dann  noch  zwei  weitere,  ebenfalls 
durchaus  normale  Graviditäten.  Bei  einer  später  vorgenommenen  Nachuntersuchung  lag 
der  Uterus  in  mobiler  Retroflexio. 

In  wieder  anderen  Fällen  ist  der  Uterus  so  fest  fixiert,  daß  selbst  wieder- 
holte Schwangerschaften  ihn  nicht  zu  lockern  vermögen;  es  kommt  zum 
habituellen    Abort. 

Über  drei  derartige  Beobachtungen  berichtete  Kleinwächter: 

Eine  29jährige  Frau  machte  nach  der  Geburt  ihres  fünften  lebenden  Kindes  einen 
Abort  im  2.  .Monat  durch.  Im  Anschluß  daran  erkrankte  sie  an  einer  länger  dauernden 
Unterleibsentzündung.  Sechs  bis  sieben  .Monate  später  konstatierte  Kleinwächter  bei  ihr 
eine  Gravidität  in  der  5.  bis  6.  Woche;  der  Uterus  war  links  hinten  fixiert.  Im  Anfange 
des  o.  .Monats  endigte  diese  Schwangerschaft  durch  Abort,  an  den  sich  wieder  die 
Erscheinungen  einer  mäßigen  Perimetritis  und  Parametritis  anschlössen.  Die  folgende 
Schwangerschaft  endigte  durch  Abort  im  4.  .Monat.  Bei  der  Ausräumung  von  Piacentar- 
resten konnte  man  deutlich  die  derben  Bandmassen  fühlen,  die  den  Uterus  nach  links  und 
hinten  fixierten.   Weitere   Graviditäten  erfolgten  nicht. 

In  einem  zweiten  Falle  war  eine  Frau  im  Anschluß  an  die  Geburt  ihres  dritten 
lebenden  Kindes  längere  Zeit  krank  gewesen.  In  den  folgenden  5  Jahren  fanden  0  Aborte 
zwischen  dem  2.  und  4.  .Monat  statt.  Der  nach  der  letzten  rechtzeitigen  Geburt  in  Retro- 
flexio fixierte  Uterus  war  vollständig  unbeweglich  und  er  wurde  auch  durch  die  nach- 
folgenden Schwangerschaften  nicht  im  geringsten  gelockert. 

In  einem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  3bjährige  Frau,  die  9  Kinder  geboren 
hatte  und  nach  der  Geburt  des  letzten  Kindes  unterleibskrank  gewesen  war.  Im  Anschluß 
daran  endigten  im  Verlaufe  von  ls  i  Jahren  4  Schwangerschaften  durch  Abort  in  den 
ersten  Wochen.  Als  Kleinwächter  die  Frau  sah,  war  sie  wieder  gravid,  u.  zw.  befand  sie 
sich  im  Beginne  des  3.  .Monats.  Kurze  Zeit  darauf  endigte  auch  diese  Schwangerschaft 
durch  Abort. 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  33 
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II.  Pathologische  Zustände  des  übrigen  mütterlichen  Körpers. 

1 .  Erkrankungen. 

a)  Lokalisierte  Organerkrankungen. 

a)  Harnorgane. 

Harnröhre  und  Blase.  Von  den  angeborenen  Anomalien  der 
Blase  führt  die  Ectopia  vesicae  zuweilen  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  (P.  Müller'1). 

Bei  Urogenitalfisteln  findet  die  Schwangerschaft  häufig  ein 
vorzeitiges  Ende,  entweder  unter  dem  Einfluß  von  infektiösen  Momenten  oder 
infolge  der  gelegentlich  vorhandenen  Cervixrisse  (Zangemeister). 

Kroner  fand,  daß  Fistelkranke  nur  in  13  Fällen  die  Schwangerschaft  austrugen, 
in  23  Fällen  trat  Abort  oder  Frühgeburt  ein.  Auch  Neugebauer  stellte  verschiedene  Fälle 
aus  der  Literatur  zusammen  (Spiegelberg,  Lossen,  Lindfors,  Litzmann),  in  denen  bei 
Blasenscheidenhsteln  Aborte  eintraten. 

Der  operative  Verschluß  einer  Fistel  in  der  Schwangerschaft  kann  Abort 
oder  Frühgeburt  im  Gefolge  haben  (Kroner). 

Blasensteine  können  zum  Abort  führen  (Sainclair),  doch  ist  dies  eine 
große  Ausnahme  (Zangemeister).  Selbst  die  operative  Entfernung  eines  Blasen- 
steines wird  meist  ohne  Störung  ertragen  (Ludwig).  Eine  Ausnahme  bildet  nur 
der  Fall  von  Krabie.  Hier  trat  nach  Erweiterung  der  Harnröhre  Abort  ein. 

Nierenbecken  und  Ureter.  Von  den  Erkrankungen  des  Nieren- 
beckens und  des  Ureters  kann  die  Pyelitis  gelegentlich  zur  vorzeitigen  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  oder  zum  Abort  führen. 

Opitz  (1904)  war  wohl  der  erste,  der,  in  Deutschland  wenigstens,  darauf 
hingewiesen  hat,  daß  ein  ungünstiger  Einfluß  der  Pyelitis  auf  die  Schwanger- 
schaft nicht  zu  verkennen  ist,  und  daß  häufig  während  oder  nach  einem  Fieber- 
anfall vorzeitige  Unterbrechung  eintritt. 

Unter  53  Fällen,  die  Opitz  aus  der  Literatur  zusammenstellte,  gelangte  die 
Schwangerschaft  nur  20mal  (=  38%)  bis  zum  Ende;  23mal  (=  43%)  trat  die  Früh- 
geburt spontan  ein;  lOmal  wurde  sie  künstlich  eingeleitet.  Albeck  berichtete  über  52  Fälle 
von  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft  mit  16  (=  31%)  spontanen  und  7  künstlichen 
Frühgeburten;  29  Frauen  trugen  aus  (=  56%).  Auch  Falls  wies  neuerdings  wieder 
darauf  hin,  daß  es  bei  Pyelitis  gelegentlich  zur  vorzeitigen  und  frühzeitigen  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  kommt. 

Nach  Stoeckel  erfolgt  der  Spontanabort  vor  allem  in  den  verschleppten 
Fällen,  die  zu  spät  richtig  erkannt  und  zweckmäßig  behandelt  werden. 

Die  Schwangerschaftsunterbrechung  wird  dann  nach  Stoeckel  entweder 
bedingt  durch  die  Höhe  des  Fiebers,  das  kohlensäureanreichernd  auf  das  Blut 
und  damit  wehenerregend  wirkt,  oder  auch  durch  die  specifische  Wirksamkeit 
der  aus  dem  Nierenbecken  resorbierten  Toxine. 

Niere.  Bei  Lageveränderungen  der  Niere  sind  mehrfach 
(Hochenegg,  v.Rosthorn  [zit.  bei  E.  Kehrer],  Orth,  Windrath)  Aborte  und 
Frühgeburten  beobachtet  worden. 

In  dem  Falle  von  Orth  hatte  die  Patientin  schon  vorher  einmal  spontan  geboren, 
die  zweite  Schwangerschaft  endigte  durch  Abort.  Hochenegg  beobachtete  in  einem  Falle 
von  Beckenniere  3  normale  Geburten  und  4  Aborte,  v.  Rostkorn  sah  in  einem  Falle  von 
Beckenniere  mit  Uterus  bicornis  2  Aborte.  Windrath  berichtete  über  eine  Frühgeburt  bei 
Beckenniere. 

73a)  P.  Müller,  Handbuch  der  Geburtshilfe  IL  S.  923. 
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Es  ist  natürlich  schwer,  aus  diesen  spärlichen  Berichten  zu  beweisen, 
daß  die  Beckenniere  wirklich  die  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung 
war  (E.  Kehrer,  Stephan,  Stoeckel).  Die  Möglichkeit,  daß  die  Beckenhyperämie 
und  der  Druck  des  Uterus  auf  die  Niere  zusammenwirken  können,  um  Circula- 
tionsstörungen,  Uterusblutungen  und  Fruchttod  zu  veranlassen,  ist  aber 
durchaus  zuzugeben    {Stoeckel). 

Zangemeister  erinnert  daran,  daß  das  verlagerte  Organ  mehr  zu  Er- 
krankungen verschiedener  Art  disponiert  ist  als  die  normale  Niere  (Stephan). 
Vielleicht  spielen  in  manchen  Fällen  auch  Bildungsfehler  des  Uterus 
(Hochenegg,  Holzbach,  Kermauner,  Linzenmeier,  Eismayer,  Duwe),  die  bei 
congenitaler  Nierendystopie  nicht  so  selten  sind,  eine  Rolle.  Selbst  bei  der- 
artigen Komplikationen  braucht  es  aber  nicht  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  zu  kommen.  Stoeckel  fand  bei  einer  Frau,  die  drei  normale 
Geburten  durchgemacht  hatte,  gelegentlich  einer  Laparotomie  wegen  Cervix- 
carcinoms  eine  Beckenniere  und  gleichzeitig  einen  Uterus  unicornis.  Nach 
Haselhorst  sind  bis  1923  insgesamt  13  Fälle  von  dystopischer  Beckennniere 
unter  der  Geburt  beschrieben  worden. 

Die  Schwangerschaftsniere  kann  den  Tod  der  Frucht  oder 
die  frühzeitige  Ausstoßung  des  Eies  zur  Folge  haben  (Zangemeister).  Die 
vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  Nephropathia  gravidarum 
kann  zu  jeder  Zeit  der  Erkrankung  eintreten.  Da  die  Erkrankung  im  all- 
gemeinen aber  auf  die  zweite  Hälfte  der  Gravidität  beschränkt  ist  und  da  die 
Fehlgeburt,  wenn  sie  überhaupt  eintritt,  erst  nach  einer  gewissen  Dauer  der 
Erkrankung  erfolgt,  so  sind  vor  allem  die  letzten  Schwangerschaftsmonate 
gefährdet. 

Über  die  Häufigkeit  der  Frühgeburt  bei  Schwangerschaftsniere 
lassen  sich  nur  annähernde  Angaben  machen,  weil  geringe  Grade  von  Albu- 
minurie sehr  häufig  sind  und  in  klinischen  Statistiken  bald  mitgezählt,  bald 
ausgeschaltet  wurden  (Zangemeister). 

Läßt  maii  nur  die  Cylindrurie  als  Maßstab  für  eine  Schwangerschaftsniere  gelten, 
so  ergibt  sich,  daß  bei  Graviden  mit  Cylindrurie  Frühgeburten  viel  häufiger  sind  als  bei 
Graviden  ohne  Cylindrurie.  Nach  L.  Meyer  kamen  von  934  Schwangeren  ohne 
Cylindrurie  183  vorzeitig  nieder  (=  20%),  von  17  Graviden  mit  Cvlindrurie  dagegen  7 
(=  41%). 

Nach  den  klinischen  Statistiken,  in  denen  lediglich  die  schweren  Fälle  berück- 
sichtigt worden  sind,  ist  das  Verhältnis  noch  auffallender. 

Bautnann  (1904)  berichtete  über  43%  vorzeitige  Geburten  bei  Schwangerschafts- 
niere. Hofmeier  fand,  daß  die  Schwangerschaft  in  über  67%  der  Fälle  vorzeitig  beendigt 
wurde,  davon  in  38%  vor  der  Lebensfähigkeit  der  Frucht.  Allerdings  ist  bei  diesen 
klinischen  Angaben  zu  bedenken,  daß  in  einem  nicht  unbeträchtlichen  Bruchteil  die  Früh- 
geburt künstlich  eingeleitet  wurde.  Der  Tod  der  Frucht  ist  bei  Schwangerschafts- 
niere kein  seltenes  Ereignis.  Nach  L.  Meyer  beträgt  die  Häufigkeit  der  macerierten 
Früchte  3%  (sonst  2%);  nach  Baumann  kommen  26%  der  Kinder  tot  zur  Welt;  nach 
Hofmeier  betrug  die  kindliche  Mortalität  bei  Schwangerschaftsniere  (ohne  Eklampsie) 
57%;  nach  v.  Jasclike  geht  etwa  die  Hälfte  der  Früchte  zu  gründe. 

Bei  Eklampsie  ist  die  Häufigkeit  vorzeitiger  Geburten  auffallend 
gering  (Zangemeister). 

Hammerschlag  berechnete  aus  verschiedenen  Statistiken  14 — 30%.  Nach  der 
Statistik  von  Büttner  kamen  von  328  Frauen  mit  Eklampsie  86  (=  26%)  vorzeitig  nieder, 
davon  10  (=  3%)  vor  Lebensfähigkeit  der  Frucht.  Esch  fand  47%  vorzeitige  Geburten 
(Früchte  bis  2500  £). 
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In  noch  höherem  Maße  als  die  Schwangerschaftsniere  vermag  die 
chronische  Nephritis  auf  die  Schwangerschaftsdauer  einzuwirken. 
Es  kommt  weit  häufiger  zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft, 
wenigstens  bei  schweren  Formen.  Auch  der  intrauterine  Fruchttod  spielt  eine 
sehr  erhebliche  Rolle. 

Nach  Fehling  wurden  bei  chronischer  Nephritis  der  Mutter  von  lö  Kindern  11  tot 
geboren,  und  in  einer  Zusammenstellung  von  Seiiz  blieben  nur  etwa  20—30%  der  Kinder 
am  Leben.  Nach  Bogdanowics  sind  36%  der  Kinder  verloren.  Außerdem  führen 
chronische  Nierenaffektionen,  selbst  „bei  leichteren  und  wohlkompensierten  Formen" 
{F.  v.  Müller),  überaus  häufig  zu  habituellem  Abort.  Über  die  Ursache  der  Schwanger- 
schaftsunterbrechung ist  heute  noch  nichts  bekannt. 

Die  Nierentuberkulose  scheint  keinen  Einfluß  auf  den  Verlauf 
einer  Schwangerschaft  auszuüben. 

Traumen.  Schauta  beobachtete,  daß  ein  traumatisches  Nierenhämatom 
zur  vorzeitigen  Geburt  führte. 

Operative  Eingriffe  an  der  Niere  werden  in  der  Schwanger- 
schaft im  allgemeinen  gut  und  ohne  Unterbrechung  der  Gravidität  vertragen 
{Zangemeister,  Hartmann,  Poasson,  Favrean  und  Querrioux,  Heineck,  Stoeckel, 
Schmidt-Bremen). 

Hartmann  beobachtete  nach  35  Nierenoperationen  an  Graviden  (30  Nephrektomien 
und  5  Nephrotomien)  nur  3  Aborte.  Pousson  sah  nach  32  Nierenoperationen  an  Graviden 
ebenfalls  3  Aborte.  Heineck  stellte  aus  der  Literatur  29  Fälle  von  Nephrolithiasis 
während  der  Gravidität  zusammen,  von  denen  16  operiert  wurden  (3mal  Nephrektomie, 
lOmal  Pyelo-  und  Nephrektomie,  lmal  Ureterotomie,  2mal  war  die  Art  der  Operation 
nicht  angegeben).  Von  den  3  Nephrektomien  (im  2.,  21/s.  und  4.  Monat  der  Gravidität) 
führte  nur  die  letzte  zum  Abort;  in  den  pyelo-  und  nephrektomierten  Fällen  —  die 
Operationen  fanden  im  2.  bis  7.  Alonat  statt  —  erfolgte  stets  normale  Geburt. 

Schwangerschaften  nach  früheren  Nephrektomien 
und  Nephrotomien  verlaufen  im  allgemeinen  ungestört  (Zangemeister, 
Kämmeil,  Heineck),  vorausgesetzt,  daß  die  zweite  Niere  gesund  ist  und  gesund 
bleibt  {Stoeckel). 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Heineck  (1923)  wurden  von  30  nephrektomierten 
Frauen  32  Kinder  geboren. 

Kommt  es  bei  einer  nephrektomierten  Patientin  zur  Ausbildung  einer 
Schwangerschaftsniere,  dann  tritt  nicht  so  selten  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft ein  (Hornstein). 

Die  Ursache  des  Aborts  oder  der  Frühgeburt  ist  dann  wohl  in  einer 
Schädigung  der  Nierenfunktion  zu  erblicken.  Von  Interesse  ist  die  Tatsache, 
daß  man  bei  Einnierigen  mit  Erkrankungen  der  zurückgebliebenen  Niere 
zuweilen  eine  mangelhafte  Entwicklung  der  Frucht  oder  Totgeburten  be- 
obachtet hat.  (Eine  ausgezeichnete  Zusammenfassung  über  den  Verlauf  von 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  nach  Operationen  an  den  Harn- 
organen findet  sich  bei  Stoeckel  in  Döderlein,  Handb.  d.  Geb.,  III,  S.  762ff.) 

ß)  Darm. 
Schon  im  Altertum  war  bekannt,  daß  es  bei  entzündlichen,  mit  Krämpfen 
einhergehenden  Erkrankungen  des  Darmes  zur  Unterbrechung  einer.  Schwanger- 
schaft kommen  kann71). 


7|)  Hippokrates,  Aphorism.  VII,  27.  Ed.  Littre,  Tom.  IV,  p.   5S4.  ,/Kv  yactQi  £%ox>(TQ 
TEiveauö?  t.-nyir'vöuevoc  ixrewcai  rroim." 
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Darm  Verschluß:  Der  Darmverschluß  führt  außerordentlich  häufig  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft. 

Vergez  fand,  daß  in  20  Fällen  von  Darmverschluß  intra  graviditatem  lOmal  Abort 
oder  Frühgeburt  eintrat.  Gauchery  stellte  fest,  daß  in  30  Fällen  von  Ileus  in  der 
Gravidität  Tmal  der  Abort  und  3mal  die  Frühgeburt  erfolgte,  daß  es  also  in  einem  Drittel 
aller  Fälle  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kam.  Dabei  hatte  Gauchery  aber  noch 
nicht  die  Fälle  in  Rechnung  gesetzt,  in  denen  Ileus  am  Ende  der  Gravidität  zum  vor- 
zeitigen Eintritt  von  Wehen  führte.  Schäffer  spricht  von  einer  „außerordentlich  konstanten 
Aborm  Wirkung"  des  Ileus.  Über  den  Einfluß,  den  die  einzelnen  Formen  des  Ileus  auf 
die  Schwangerschaft  ausüben,  liegen  anscheinend  noch  keine  Statistiken  vor.  Ludwig  ver- 
öffentlichte ( 1 P 1 4 )  eine  Zusammenstellung  von  96  Ileusfällen  während  der  Schwanger- 
schaft, unter  der  Geburt  und  im  Wochenbett.  Auch  er  betont,  daß  in  den  meisten  Fällen 
als  unmittelbare  Folge  des  Ileus  Wehen  auftreten,  die  fast  immer  zur  Ausstoßung  einer 
toten75)  Frucht  führen.  Leider  läßt  sich  auch  aus  seiner  Zusammenstellung  nicht  ent- 
nehmen, wie  oft  es  bei  den  einzelnen  Formen  des  Ileus  spontan  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  kommt. 

Appendicitis.  Bei  der  unkomplizierten  katarrhalischen  Appendicitis 
verläuft  die  Gravidität  im  allgemeinen  ungestört  (Boije,  Geuer,  Koenig,  Lab- 
hardt,  Renvall,  Webster,  H.H.  Schmitt  u.a.).  Ist  es  dagegen  zu  einer  erheb- 
licheren Peritonitis  gekommen,  dann  erfolgt  in  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle  die 
Unterbrechung  einer  gleichzeitigen  Schwangerschaft  (H.  H.  Schmitt). 

ff.  li.  Schmidt  berechnete  aus  einer  Zusammenstellung  von  -ISö  Fällen  von 
Appendicitis  und  Gravidität,  daß  lQSmal  die  Schwangerschaft  ein  unzeitiges  Ende  fand, 
218mal  ging  sie  ungestört  weiter  (70  Fälle  waren  nicht  verwertbar,  sei  es,  daß  Angaben 
über  den  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  fehlten,  sei  es,  daß  die  Appendicitis  erst 
im  Wochenbett  auftrat). 

Bei  einer  Trennung  des  .Materials  in  nichtoperierte  und  in  operierte  Fälle  ergab 
sich,  daß  in  17S  nichtoperierte  n  Fällen  59  Schwangerschaften  vorzeitig  endigten 
und  83  ungestört  weitergingen76).  Im  einzelnen  ergaben  sich  bei  den  nichtoperierten 
Fällen  folgende  Verhältnisse: 

In  Sl  leichten  Fällen  von  Appendicitis,  die  alle  zur  Heilung  kamen,  nahm  die 
Schwangerschaft  64mal  (80%)  einen  ungestörten  Verlauf,  lömal  (20%)  wurde  sie 
unterbrochen  (in  1    Falle  fehlen  nähere  Angaben). 

In  15  m  i  1 1  el  seh  w  er  en77),  aber  ebenfalls  geheilten  Fällen  trat  3mal  (20%  wie 
bei  den  leichten  Fällen)   die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ein. 

In  47  schweren  Fällen,  von  denen  37  tödlich  endigten,  kam  es  20mal  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  und  in  10  weiteren  Fällen  trat  der  Tod  der  Mutter  noch 
vor  der  Ausstoßung  der  Frucht  ein. 

In  308  operierten  Fällen  erfolgte  139ma1  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft, 135mal  verlief  die  Schwangerschaft  bis  zum  Ende.  Im  einzelnen  ergab  sich  dabei 
folgendes : 

at  Frühoperation:  In  17  (geheilten)  Fällen  von  Frühoperationen  bei  katar- 
rhalischer Appendicitis  erfolgte  keine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  In 
13  Fällen  von  Frühoperation  bei  eitriger  Appendicitis  und  Per i appendicitis 
mit  eben  beginnender  peritonealer  Infektion  nahm  die  Schwangerschaft  lOmal  einen 
ungestörten  Verlauf,  lmal  trat  eine  Frühgeburt  ein,  2mal  fehlen  nähere  Angaben. 

In  11  Fällen  von  Frühoperationen  bei  diffuser  Peritonitis  kam  es  5mal  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft   (3   Kranke  starben). 

7:)  Der  Tod  der  Frucht  wird  auf  Toxine  zurückgeführt,  die  aus  dem  Darm  in  das 
mütterliche  Blut  und  von  hier  in  den   Foetus  gelangen   (Becker,   Ludwig). 

7B)  36  Fälle  waren  nicht  verwertbar. 

77 )  Als  „mittelschwer''  bezeichnet  H.  H.  Schmid  die  Fälle  mit  stärkerer  Erhöhung 
von  Temperatur  und  Pulsfrequenz  und  mit  lokal  nachweisbarem  Exsudat,  aber  ohne 
Symptome  von  Peritonitis. 
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b)  Interniediäroperation78):  In  10  Fällen  von  Intermediäroperalion  einer  katar- 
rhalischen Appen  dicitis  trat  2mal  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ein. 

In  20  Fällen  von  Intermediäroperation  einer  eitrigen  Appen  dicitis  und 
P  er  i  appendici  t  i  s  erfolgte  lOmal  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  In 
i.  I  allen  von  Interniediäroperation  bei  diffuser  Peritonitis  kam  es  35mal  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

c)  1  n  t  er  v  a  1 1  oper  a  t  i  one  n:  In  24  Fällen  von  Intervalloperationen  kam  es  nur 
4mal  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  lQmal  verlief  diese  ungestört  (lmal  fehlen 
nähere  Angaben). 

Zur  Erklärung  der  Schwangerschaftsunterbrechung  bei  Appendicitis 
werden  verschiedene  Momente  herangezogen:  Übergreifen  der  Entzündung 
auf  den  Uterus,  lymphogene  oder  hämatogene  Infektion  der  Placenta  mit 
Infektion  und  Tod  des  Foetus,  toxische  Vorgänge  oder  eine  Kombination  aller 
dieser  Momente  (H.  H.  Schmid). 

In  nicht  so  seltenen  Fällen  beobachtet  man  nach  einer  vorausgegangenen 
Appendicitis  habituellen  Abort  {Taylor,  Römer,  Pompe  van  Merder- 
voordt  u.  a.). 

Taylor  berichtete  über  eine  Patientin,  die  4  Aborte  im  4.  bis  5.  Monat  durchgemacht 
hatte.  Im  6.  Monat  der  5.  Gravidität  traten  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  auf  und 
4  Tage  später  erfolgte  wieder  ein  Abort.  Vier  Tage  später  wurde  ein  appendicitischer 
Absceß  eröffnet.  Die  folgenden  Schwangerschaften  verliefen  normal  bis  zum  Ende. 

Eine  Patientin  von  Römer  (Fall  5)  litt  an  habituellem  Abortus,  ohne  daß  sich  für 
diesen  eine  andere  Ursache  auffinden  ließ,  als  eine  vor  der  Ehe  durchgemachte 
Appendicitisattacke.  Pompe  van  Merdervoordt  hat  in  2  Fällen  von  habituellem  Abort  die 
Appendektomie  empfohlen. 

Wenn  die  Zahl  dieser  Fälle  auch  noch  zu  gering  ist,  um  irgendwelche 
weitergehende  Schlüsse  zu  ziehen,  so  verdienen  die  postappendicitischen 
Veränderungen  als  Abortursache  doch  immerhin  Beachtung. 

y)  Leber  und  Gallenwege. 

In  leichten  Fällen  von  Icterus  catarrhalis,  Ikterus  bei  Gallensteinen 
und  Cholangitis  mit  Ikterus  erfolgt  in  der  Regel  keine  Unterbrechung  der 
Gravidität.  Selbst  bei  Hyperemesis  gravidarum  mit  Ikterus  und  bei  der  akuten 
gelben  Leberatrophie  bleibt  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  häufig 
aus,  oder  es  stellen  sich  erst  unmittelbar  vor  dem  Tode  Wehen  ein. 

Bei  Cholelithiasis  wurde  schon  wiederholt  die  Unterbrechung 
einer  gleichzeitigen  Schwangerschaft  beobachtet  (Cyr,  Berline-Hering,  Le 
Masson,  Rambert,  Landuzy,  Mangiagalli,  Alamanni,  Ahlfeld,  Garipuy, 
Laurentie,  Nijhoff,  Knowsley-Thomsen,  Goldammer,  Alexandre  u.  a.).  In 
einer  Zusammenstellung  von  H.  H.  Schmid  kam  es  in  24  nichtoperierten 
Fällen  von  Cholelithiasis  9mal  (=  37-5  % )  zur  Unterbrechung  einer  gleich- 
zeitigen Gravidität. 

Nach  H.H.  Schmid  wird  die  normale  Schwangerschaft  durch  eine  ein- 
fache, unkomplizierte  Cholelithiasis  meist  nicht  beeinflußt.  Erst  wenn  entzünd- 
liche Komplikationen  auftreten,  „mögen  sie  nun  auf  die  Gallenblase  und 
ihre  nähere  Umgebung  beschränkt  bleiben  oder  die  tiefen  Gallengänge,  das 
Leberparenchym  und  den  Gesamtorganismus  oder  die  freie  Bauchhöhle  in 
Mitleidenschaft  ziehen",  kommt  es  nicht  so  selten  zur  Unterbrechung  einer 

78)  Operation  48  Stunden  (und  später)  nach  Einsetzen  der  Symptome,  „aber  immer 
im  Anfalle  selbst  d.h.  noch  vor  vollständigem  Abklingen  aller  allgemeinen  und  lokalen 
Symptome",  (fi.  H.  Schmid). 
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gleichzeitigen  Schwangerschaft.  Die  Ursache  der  Schwangerschaftsunter- 
brechung sucht  fi.  H.  Schmidt  entweder  in  einem  starken  Ikterus  oder  in 
dem  Übergreifen  entzündlicher  Prozesse  auf  die  Wand  des  Uterus  oder  in 
dem  hohen  und  andauernden  Fieber.  Zu  ganz  ähnlichen  Ergebnissen  wie 
fi.  H.  Sc/imid  kam  Alamanni.  Nach  seinen  Beobachtungen  haben  selbst  noch 
so  schmerzhafte  Gallensteinkoliken  in  der  Regel  keinen  Einfluß  auf  eine  gleich- 
zeitige Schwangerschaft,  wenn  sie  rein  mechanisch  durch  die  Einklemmung 
eines  Steines  bedingt  sind.  Auch  bei  starkem  Ikterus  kann  die  Schwangerschaft 
ungestört  bis  zum  Ende  verlaufen.  Kommt  es  dagegen  zu  einer  fieberhaften 
Infektion  der  Gallenwege,  dann  erfolgt  nicht  so  selten  Abort  oder  Frühgeburt. 
Es  ist  also  nach  Alamanni  sehr  wohl  möglich,  daß  die  unzeitige  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  in  diesen  Fällen  einzig  und  allein  auf  das  Fieber  zurück- 
zuführen ist. 

Die  viel  erörterte  Frage,  ob  die  Gallenbe^tandteile  auch  direkt  auf  den  Foetus 
wirken  können,  ist  heute  noch  nicht  mit  Sicherheit  entschieden.  Cordaro  nahm  an.  daß 
die  Gallenfarbstofie  mit  den  Kalksalzen  der  Placenta  unlösliche  Verbindungen  eingingen 
und  so  nicht  in  den  fötalen  Kreislauf  gelangen  könnten.  Fiori  injizierte  trächtigen  .Meer- 
^hweinchen  Galle  in  die  Bauchhöhle  oder  intravenös  und  er  konnte  in  80%  seiner  Fälle 
einen  Übergang  von  der  .Mutter  auf  den  Foetus  nachweisen.  Infolgedessen  nahm  Fiori 
an.  daß  die  Gallenbestandteile  unter  Umständen  auch  den  Tod  der  Frucht  bewirken 
können.  E.  Kehrer  konnte  weder  bei  trächtigen  Katzen,  denen  er  den  Ductus  choledochus 
unterband,  noch  bei  trächtigen  Kaninchen,  denen  er  glykocholsaures  und  taurocholsaures 
Natrium  injizierte,  einen  Übergang  von  Gallensäuren  oder  Gallenpigment  in  das  Frucht- 
wasser oder  auf  die  Frucht  nachweisen.  Kehrer  nahm  aber  an.  daß  beim  .Menschen  die 
lange  Dauer  und  das  zeitlich  verschiedene  Auftreten  des  Ikterus,  sowie  die  gleichzeitige 
Erkrankung  anderer  innerer  Organe  doch  bisweilen  zu  einem  Übergang  von  Gallensäuren 
und   auch  von  Gallenpigment  auf  den   Foetus   führen  können. 

Mangiagalli  führte  die  vorzeitige  Schwangerschaftsunterbrechung  bei  Ikterus  darauf 
zurück,  daß  die  Gallensäuren  die  Uterusmuskulatur  direkt  erregen79).  Den  experimentellen 
Nachweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  erbrachte  E.  Kehrer.  Dieser  konnte  zeigen, 
daß  die  Galle,  u.  zw.  insbesondere  das  cholsaure  Natrium,  eine  stark  erregende  Wirkung 
auf  den  Uterus  des  lebenden  Tieres  ausübt.  Gleichwohl  kann  beim  .Menschen  trotz  eines 
starken  und  langdauernden  Ikterus  die  Schwangerschaft  ungestört  bis  zum  Ende  ver- 
laufen. Rissmann  (zit.  nach  H.  fi.  Schmid)  beobachtete  eine  Gravida,  die  infolge  eines 
Choledochussteines  6  .Monate  lang  an  Ikterus  litt  und  bei  der  weder  der  Ikterus  noch 
die  Operation  die  Schwangerschaft  störten.  Kommt  es  bei  Ikterus  zum  Abort,  dann 
beruht  dieser  nach  Rissmann  nicht  auf  einer  Schädigung  des  Kindes  durch  die  Gallen- 
säuren, sondern  auf  einer  Intoxikation  infolge  einer  Erkrankung  des  Leberparenchvms 
oder  auf  einer  Infektion. 

<5)   Pankreas. 

Über  den  Einfluß  von  Pankreaserkrankungen  auf  den  Verlauf  einer 
Schwangerschaft  scheint  noch  wenig  bekannt  zu  sein. 

In  der  Literatur  konnten  wir  nur  zwei  hierher  gehörige  .Mitteilungen  finden*0). 
Kootz   berichtete   über   die   Operation   einer    Pankrease)  ste   in   der   Gravidität.    Ellerbroek 


79)  Zum  Beweis  für  die  Richtigkeit  seiner  Ansicht  wies  Mangiagalli  darauf  hin, 
daß  Schiff  und  Kühne  durch  einige  Tropfen  Galle  heftige  .Muskelcontractionen  auslösen 
konnten  und  daß  ferner  v.  Leyden  bei  Hunden,  denen  er  Gallensäuren  injiziert  hatte, 
fibrilläre  .Muskelcontractionen  beobachtet  hatte. 

Auch  die  außerordentliche  Seltenheit  von  post-partum-Blutungen  bei  Ikterischen 
führte  Mangiagalli  auf  die  contractionserregende  Wirkung  der  Galle  auf  die  Uterus- 
muskulatur zurück,  obwohl  sich  die  Ikterischen  an  und  für  sich  durch  eine  ausgesprochene 
Neigung   zu   Blutungen    und   eine  verminderte   Gerinnungsfähigkeit   auszeichnen. 

s0)  Der  Fall  von  Monin  (Lyon  med.  1901.  Nr.  37;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1901,  S.  1293) 
ist  nicht  einwandfrei. 
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beobachtete  einen  Fall  von  Pankreasnekrose  bei  einer  Gravida  mensis  VIII.  bis  IX.  In 
diesem  Falle  kam  es  zur  Spontanausstoßung  einer  toten,  nicht  macerierten  Frucht.  Es 
muß  aber  dahingestellt  bleiben,  inwieweit  der  Eintritt  der  Frühgeburt  durch  die  begleitende 
Peritonitis  bedingt  war. 

In  anderen  Fällen  (van  de  Velde,  Haidien,  Sänger)  kamen  die  Pankreaserkrankungen 
erst  unter  der   Geburt  oder  im  Wochenbett  zur   Beobachtung. 

e)  Herz. 

Die  Frage,  wie  häufig  Herzfehler  zur  unzeitigen  Schwangerschafts- 
unterbrechung führen,  ist  heute  noch  nicht  sicher  entschieden. 

In  der  älteren  geburtshilflichen  und  medizinischen  Literatur  findet  sich  vielfach  die 
Angabe,  daß  die  Herzfehler  sehr  häufig  zur  vorzeitigen  und  frühzeitigen  Schwanger- 
schaftsunterbrechung führten. 

So  berechneten  (zit.  nach  r.  Jaschke)  z.  B.  v.  Leyden,  v.  Guerard  u.a.  bei  Herz- 
fehlern 40—50%,  Fellner  und  Schaum  20-2%  vorzeitige  Unterbrechungen  der  Schwanger- 
schaft. 

Gegenüber  diesen  Angaben  fand  v.  Jaschke  (1912)  an  einem  Materiale  von  1548 
Graviden  mit  Klappenfehlern,  daß  in  sieben  Achtel  aller  Fälle  die  Geburt  am 
normalen  Ende  erfolgte.  Nur  in  etwa  4%  ist  ein  Spontan  abort,  in  etwa  4-5%  eine 
spontane  Frühgeburt  zu  erwarten.  Auch  Fromme  berechnete  aus  seinem  Materiale  und 
dem  Material  von  v.  Jaschke,  daß  es  bei  herzkranken  Frauen  in  4 — 8%  aller  Fälle  zum 
Abort  und  in  5—9%  zur  Frühgeburt  kommt.  L.  Seitz  fand  in  seinem  Material  ungefähr 
das  gleiche  Verhältnis. 

Nach  H.  Freund  ist  diese  Quote  etwas  zu  niedrig.  Etwas  höhere  Werte  berechnen 
sich  auch  aus  einer  Statistik,  die  vor  kurzem  von  ff.  R.  Schmidt  aus  der  i'.  Franqueschen 
Klinik  veröffentlicht  wurde.  Stellt  man  das  von  Schmidt  veröffentlichte  Material  unter 
dem  Gesichtspunkte  des  Schwangerschaftsverlaufes  zusammen,  dann  ergibt  sich,  daß  es 
bei  38  Graviden  mit  Herzfehlern  6mal  (=  15-7%)  zur  unzeitigen  Schwangerschafts- 
unterbrechung kam.  Dagegen  haben  von  49  herzkranken  Graviden,  die  von  Frey  und 
RcinharC1)  beobachtet  wurden,  41  am  normalen  Schwangerschaftsende  geboren  und  nur 
in  3  Fällen  kam  es  zum  Abort  oder  zur  Frühgeburt  (4  weitere  Frauen  haben  sich  der 
Beobachtung  entzogen). 

Besonders  scheinen  schwere,  mit  Kompensationsstörungen  einhergehende 
Herzerkrankungen  eine  Disposition  zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  zu  schaffen  (v.  Jaschke,  Fromme).  Dagegen  läßt  sich  kein 
besonderer  Einfluß  der  jeweiligen  Art  der  Herzerkrankung  feststellen 
{Fromme). 

Bei  Erstgebärenden  kommt  es  seltener  zur  Schwangerschaftsunter- 
brechung als  bei  Mehrgebärenden  (v.  Jaschke). 

Auffallend  ist  die  Tatsache,  daß  in  einer  verhältnismäßig  großen  Zahl 
von  Graviditäten  die  Schwangerschaftsdauer  zunimmt  (Baranger,  v.  Jaschke). 
Baranger  hat  deshalb  geradezu  von  einer  „aecoutumance  aux  cardiopathies" 
gesprochen. 

Die  Ursache  der  unzeitigen  Schwangerschaftsunterbrechung  wird  einmal 
darin  gesucht,  daß  es  durch  Stauung  zu  Blutungen  in  die  Decidua  und  hinter 
die  Placenta  kommt.  Ferner  wird  angenommen,  daß  die  Frucht  primär  durch 
Kohlensäureüberladung  des  mütterlichen  Blutes  ersticken  kann.  Endlich  glaubt 
Fromme,  daß  „die  so  häufig  beobachtete  Nephritis  als  Komplikation  des  Herz- 
fehlers" ebenfalls  eine  gewisse  Rolle  spielen  kann. 

Über  habituelle  Schwangerschaftsunterbrechung  be- 
richtete Kleinwächter-) : 

»)  Kl.  Woch.  1925,  S.  577. 

s")  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  49,  S.  14. 
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In  dem  einen  seiner  Fälle  machte  eine  seit  3  Jahren  verheiratete  Patientin  mit  Mitral- 
insuffizienz und  wiederholten  vorübergehenden  Kompensationsstörungen  zwei  Früh- 
geburten im  7.  Monat  und  einen  Abort  im  5.  Monat  durch.  In  einer  zweiten  Beobachtung 
kam  eine  Patientin  mit  Mitralstenose  und  -insuffizienz  6mal  nacheinander  im  7.  bis 
8.  Monat  nieder.  Eine  dritte  Kranke,  die  ebenfalls  an  Mitralstenose  und  -insuffizienz  litt, 
machte  in  den  ersten  2'  =  Jahren  ihrer  Ehe  2  Aborte  im  4.  Monat  durch. 

f)  Respirationsapparat. 

Schon  nach  schwerem  Nasenbluten  sind  gelegentlich  Aborte  und  Früh- 
geburten beobachtet  worden  (Albert,  Blondeau  [zit.  nach  P.  Müller]).  Man  hat 
diese  in  Zusammenhang  mit  der  akuten  Anämie  gebracht. 

Auch  länger  dauernde  Atemstörungen  sollen  gelegentlich  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zur  Folge  haben  können  (P.  Müller).  Für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  ist  allerdings  ein  solcher  Einfluß  nicht  bekannt  (Ker- 
mauner).  Kermauner  sah  z.  B.  einmal  Erstickungstod  bei  Rezidiv  eines  Kehl- 
kopfkrebses, ohne  daß  die  im  3.  Monat  befindliche  Schwangerschaft  gestört 
wurde. 

Die  akute  Bronchitis  ist  im  großen  und  ganzen  für  den  Fort- 
bestand einer  gleichzeitig  vorhandenen  Schwangerschaft  bedeutungslos. 
Gelegentlich  kann  es  aber  durch  heftige  Hustenstöße  bei  dazu  disponierten 
Individuen  zu  einer  vor-oder  frühzeitigen  Ausstoßung  der  Frucht  kommen  (Seitz). 

P.  Reuss  berichtet  aus  der  Würzburger  Klinik,  daß  von  12  Schwangeren,  die  an 
heftiger  Bronchitis  litten,  2  vorzeitig  niederkamen.  Auch  Fellner  erwähnt  eine  derartige 
Beobachtung.  (Über  die  Gefährdung  des  Kindes  vgl.  auch  Lönne.)  Auch  Marga  Wolf 
wies  auf  Grund  ihrer  Beobachtungen,  die  sie  bei  einer  Streptokokken-Hausendemie  nach 
Angina  an  der  Bonner  Universitäts-Frauenklinik  machen  konnte,  darauf  hin,  daß 
Infektionen  der  Atmungsorgane  gerne  zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
führen. 

Asthma  bronchiale.  Über  den  Einfluß  des  Asthma  bronchiale 
auf  die  Schwangerschaft  ist  heute  noch  sehr  wenig  bekannt.  Kaminer  be- 
obachtete eine  asthmatische  Patientin,  bei  der  wiederholt  Aborte  nach  asthmati- 
schen Anfällen  auftraten.  Von  großem  Interesse  für  die  Beziehungen  zwischen 
Asthma  und  Schwangerschaft  ist  eine  Beobachtung  von  Seitzs:).  Dieser  konnte 
mehrfach  bei  Frauen,  die  vorher  nie  an  Asthma  gelitten  hatten,  in  den  ersten 
Schwangerschaftsmonaten  leichte  asthmatische  Beschwerden  feststellen.  Da  sich 
dabei  immer  auch  eine  gesteigerte  galvanische  Erregbarkeit  der  Nerven  nach- 
weisen ließ,  so  handelte  es  sich  hier  um  einen  subtetanischen  Zustand,  der 
mit  einer  Insuffizienz  der  Epithelkörperchen  zusammenhängt.  Durch  Verab- 
reichung von  Calcium  wurden  die  Beschwerden  gebessert. 

Nach  Decio  übt  die  Schwangerschaft  einen  schädlichen  Einfluß  auf  das 
Asthma  aus,  der  Einfluß  des  Asthmas  auf  die  Schwangerschaft  ist  aber  nur 
gering. 

Bei  chronischer  Bronchitis  mit  Emphysem  beobachtete 
Kleinwächter  habituellen  Abort. 

Es  handelte  sich  um  eine  43jährige  Frau,  die  6  Kinder  geboren  hatte,  dann  aber, 
seitdem  sie  an  chronischer  Bronchitis  mit  Emphysem  litt,  3mal  in  der  6.  bis  8.  Woche 
abortierte. 

Bei  der  croupösen  Pneumonie  kommt  es  in  etwa  der  Hälfte 
aller  Fälle  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  (Grisolla).    Die  Unter- 

83)  Seitz  in  Döderlein,  Handbuch  der  Geburtshilfe.  1.  Aufl.,  II,  S.  282. 
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brechung  erfolgt  um  so  häufiger,  je  weiter  die  Schwangerschaft  fortgeschritten 
ist  (H.  W.  Freund,  Kermauner,  Seitz).  Man  kann  rechnen,  daß  es  in  den  ersten 
Monaten  in  ungefähr  einem  Drittel  aller  Erkrankungen,  in  den  letzten  Monaten 
in  zwei  Drittel  aller  Fälle  von  Pneumonie  zur  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft kommt  (Seitz  in  Döderlein,  French,  Lambinon) .  Fellner  (zit.  nach 
Kermauner)  berechnete  aus  der  Literatur  für  die  erste  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft 45%,  für  die  zweite  Hälfte  60%   Unterbrechungen. 

Als  auslösendes  Moment  für  die  Schwangerschaftsunterbrechung  kommt 
in  erster  Linie  wohl  die  Toxinwirkung  auf  die  Frucht  in  Betracht  {Kermauner). 
Alle  sonst  noch  verantwortlich  gemachen  Momente  —  Temperatursteigerung, 
Kohlensäureüberladung  des  Blutes,  Infektion  der  Frucht  durch  Pneumokokken 
(Levy,  Thorner,  Viti)  —  halten  einer  strengen  kritischen  Prüfung  nicht  stand 
(Einzelheiten  bei  Kermauner,  S.  293). 

Wenig  ausgedehnte  bronchopneumonische  Infiltrationen  be- 
wirken meistens  keine  Störung  der  Schwangerschaft  (Seitz).  Auch  Marga  Wolf 
hat  darauf  hingewiesen,  daß  bei  Bronchopneumonie  nicht  die  Ausdehnung  des 
Prozesses,  sondern  die  Schwere  der  Infektion  ausschlaggebend  für  die  Prognose 
einer  gleichzeitigen  Schwangerschaft  ist. 

Eine  ähnliche,  jedoch  nicht  so  ausgeprägte  Einwirkung  auf  die  Schwanger- 
schaft wie  die  croupöse  Pneumonie  zeigt  die  Pleuritis  (Kermauner). 

Fellner  fand  auf  44  Fälle  14  Unterbrechungen,  davon  trafen  7  auf  17  Fälle  der 
letzten  3  Schwangerschaftsmonate. 

Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  erfolgt  vorzugsweise  in  den 
frühen  Stadien  der  Erkrankung  (Kermauner). 

>l)  Blut  und  blutbildende  Organe. 

Perniziöse  Anämie.  Bei  der  perniziösen  Anämie  kommt  es  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zur  Unterbrechung  einer  gleichzeitigen  Schwangerschaft, 
wenn  auch  oft  nur  wenige  Wochen  vor  dem  normalen  Ende  (H.  W.  Freund, 
Seitz). 

Leukämie.  Beim  Vorhandensein  einer  Leukämie  kommt  es  nur  selten 
zur  Schwangerschaft.  Dabei  sind  die  beiden  Hauptformen  der  Leukämie,  die 
Ivmphatische    und    die    myeloische,    durchaus    nicht    gleichwertig. 

Die  lymphatische  Leukämie  führt  nicht  so  selten  zu  einer  leukämi- 
schen Infiltration  des  Uterus,  der  Ovarien,  der  Tuben  (Oeipel)  und  dadurch 
wohl  auch  zu  Störungen  der  Ovulation  oder  Nidation.  Schwangerschaft  scheint 
infolgedessen  bei  der  lymphatischen  Leukämie  eine  sehr  seltene  Ausnahme 
zu  sein. 

Die  myeloische  Leukämie  verschont  dagegen  im  allgemeinen  die 
Genitalien  (Oeipel,  Hausam),  doch  scheinen  auch  bei  ihr  Schwangerschaften 
selten  zu  sein.  In  den  spärlichen  bisher  beschriebenen  Fällen  von  Leukämie  in 
der  Schwangerschaft  (Cameron,  Greene  [Fall  1],  Sänger,  Hubert,  Laubenburg, 
Askanazy,  Hermann,  Bostetter,  Hausam)  kam  es  wiederholt  zum  Abort  oder 
zur   Frühgeburt    (Cameron,   Creene,   Hitbert,   Laubenburg,   Bostettersi).    Die 

M)  In  diesem  Falle  bestanden  bei  der  Aufnahme  der  Kranken  —  Gravida  mensis  VII. 
er  Tod  der  Mutter  erfolgte  aber  früher  als  die  Ausstoßung 
der  Frucht. 
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Schwangerschaft  kann  aber  auch  ohne  Störung  bis  zum  normalen  Ende  ver- 
laufen (Hausam).  Laubenburg  beobachtete  in  seinem  Falle  habituellen  Abort. 
Es  muß  aber  dahingestellt  bleiben,  inwieweit  dieser  auf  die  Leukämie  zurück- 
geführt werden  darf,  da  die  Patientin  schon  vor  ihrer  Erkrankung  mehrere 
Aborte,  dann  aber  auch  eine  rechtzeitige  Geburt  durchgemacht  hatte  (Hausam). 

Für  die  unzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  macht  H.  W.  Freund  die 
Raumbeschränkung,  die  der  schwangere  Uterus,  Milztumor,  Ascites  u.  s.  w.  bedingen, 
ferner  die   Dyspnoe  und  die   Kohlensäureüberladung  des   Blutes   verantwortlich 

Purpura.  Pupura  in  der  Schwangerschaft  ist  selten  (Mosher).  Meistens 
handelt  es  sich  dabei  um  die  hämorrhagische  Form,  die  charakterisiert  ist  durch 
Haut-  und  Schleimhautblutungen,  Verminderungen  der  Blutplättchenzahl,  ver- 
längerte Blutungszeit,  normale  Gerinnungszeit,  fehlende  Retraction  des  Blut- 
kuchens. Bei  der  P  u  r  p  u  r  a  haemorrhagica  kann  die  Schwangerschaft 
ungestört  bis  zum  Ende  verlaufen. 

Die  idiopathische  Schwangerschaftspurpura  ist  noch  seltener  als  die 
Purpura  haemorrhagica.  Sie  findet  sich  meist  im  6.  bis  7.  Schwangerschafts- 
monat und  sie  führt  in  der  Regel  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
{Mosher). 

b)  Kombinierte  Organerkrankungen  (innersekretorische  Störungen). 

a)  Corpus  luteum. 

Im  Jahre  1900  zeigte  Ludwig  Fraenkel  durch  zahlreiche  Versuche  an 
Kaninchen,  daß  die  Ansiedlung  der  Eier  und  ihr  Wachstum  im  Uterus  vom 
Corpus  luteum  abhängig  ist.  Wurde  bei  Kaninchen  das  Corpus  luteum  zwischen 
der  Cohabitation  und  dem  Zeitpunkt  der  Nidation  (beim  Kaninchen  am  7.  Tag) 
entfernt,  dann  kam  es  überhaupt  nicht  zur  Ansiedlung  des  Eies.  Wurden  die 
Corpora  lutea  entfernt,  nachdem  die  Eiimplantation  bereits  erfolgt  war,  dann 
trat  stets  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ein.  Dieser  Einfluß  des 
Corpus  luteum  auf  die  Schwangerschaft  ist  aber  beschränkt.  Er  erstreckt  sich 
beim  Kaninchen  auf  die  ersten  14  Tage,  also  auf  die  halbe  Schwangerschafts- 
dauer. Nach  den  Transplantationsversuchen  von  Biedl,  Peters  und  Hofstätter 
reicht  diese  Wirkung  sogar  nur  bis  zum  4.  oder  5.  Tag. 

Auch  beim  Menschen  hat  das  Corpus  luteum  ohne  Zweifel  eine  Bedeutung 
für  die  Ansiedlung  des  Eies.  Dies  darf  schon  daraus  geschlossen  werden,  daß 
sich  das  Corpus  luteum  entgegen  seinem  sonstigen  Verhalten,  während  der 
Schwangerschaft  etwa  3  Monate  „in  voller  Frische  erhält"  (Seitz). 

Unter  diesen  Umständen  besteht  kein  Grund  gegen  die  Annahme,  daß 
durch  Störungen  der  Corpus-luteum-Funktion  Aborte  ausgelöst  werden  können 
(Seitz,  Aschner  u.  a.).  Seitz  hat  auch  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß 
manche  habituellen  Aborte  unklarer  Ätiologie  auf  irgendwelchen  Verände- 
rungen des  Corpus  luteum  beruhen  dürften. 

Allerdings  scheint  auch  beim  Menschen  der  Einfluß  des  Corpus  luteum 
auf  die  Schwangerschaft  zeitlich  beschränkt  zu  sein.  Es  wurden  wenigstens 
wiederholt  schon  Fälle  berichtet,  in  denen  die  Schwangerschaft  ungestört  weiter- 
ging, obwohl  schon  im  ersten  (Essen-Möller)  oder  im  zweiten  (Fuchs,  Nyström) 
Schwangerschaftsmonate  beide  Ovarien  exstirpiert  worden  waren.  Dies  deutet 
darauf  hin,  „daß  nur  die  Einbettung  und  ersten  Entwicklungsphasen  unter  dem 
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I  ml  hiß  des  Corpus  luteum  sich  vollziehen,  denn  die  weiteren  Progressions- 
veränderungen  am  Ei  unterstehen  den  allgemeinen  Ernährungs-  und  Wachs- 
tumsgesetzen des  mütterlichen  Gesamtorganismus,  in  dessen  Gefäßsystem  es 
nunmehr  eingeschaltet  ist"  (L.  Fraenkel '). 

Jedenfalls  beginnen  aber,  nach  den  eingehenden  Untersuchungen  von 
/ .  Seitzaa),  bereits  um  die  Mitte  des  3.  und  den  Anfang  des  4.  Monats  herum 
regressive  Veränderungen  am  Corpus  luteum.  In  den  späteren  Monaten  nimmt 
die  Degeneration  innerhalb  stark  schwankender  Grenzen  an  Ausdehnung  und 
Stärke  zu,  „ja  es  kann  in  manchen  Fällen  sogar  zu  einer  s  o  starken  Rück- 
bildung kommen,  daß  man  am  Ende  der  Schwangerschaft  überhaupt  nichts 
mehr  vom  gelben  Körper  nachweisen  kann"  (Seitz,  Ravano).  Nach  diesen 
Befunden  muß  man  annehmen,  daß  nach  dem  3.  Monat  die  Funktion  des 
Corpus  luteum  zwar  noch  nicht  ganz  erlischt,  daß  sie  aber  doch  nur  mehr 
innerhalb  bescheidener  Grenzen  fortbesteht   (Seitz). 

Über  die  näheren  Beziehungen  zwischen  Einidation  und  Corpus  luteum  sind  ver- 
schiedene Hypothesen  aufgestellt  worden. 

Hofstätter67)  nimmt  an,  daß  das  Wegfallen  des  gelben  Körpers  auf  das  befruchtete 
und  auf  der  Wanderschaft  befindliche  Ei  eine  schädliche  Wirkung  ausübt.  In  ganz  ähn- 
licher Weise  vermutet  A.  Kohn  (zit.  nach  Hofslätter),  daß  das  Corpus  luteum  dem  sich 
entwickelnden  Keime  durch  Vermittlung  des  Blutkreislaufes  adäquate  Nährstoffe  liefert, 
die  besonders  für  die  Anfangsstadien  der  Entwicklung  unentbehrlich  sind.  Umgekehrt 
hält  A.  Kohn  auch  eine  Rückwirkung  des  befruchteten  Eies  auf  das  Corpus  luteum  für 
wahrscheinlich  in  dem  Sinne,  daß  die  Inanspruchnahme  der  vom  gelben  Körper  zu 
liefernden  Nährstoffe  durch  das  befruchtete  Ei,  für  das  Corpus  luteum  der  Reiz  zur 
Erhöhung  der  eigenen  Funktion  sei.  L.  Fraenkel  betrachtet  die  Eiansiedlung  in  der  ersten 
Schwangerschaftszeit  nicht  als  eine  eigentliche  Eierstocksfunktion,  sondern  als  eine  Teil- 
erscheinung der  protektiven  Wirkung,  die  das  Ovarium  überhaupt  auf  den  Uterus  ausübt. 
Die  Kastrationsatrophie,  der  der  Uterus  nach  der  Entfernung  der  Ovarien  verfällt  und 
die  bei  Entfernung  der  Ovarien  in  weiter  vorgeschrittenen  Schwangerschaftsstadien 
hinausgeschoben  wird,  „vernichtet  automatisch  das  junge  Ei  und  läßt  es  mit  dem  Brut- 
organ zusammen  einschrumpfen".  „So  mag  es  sich  wohl  auch  erklären,  daß  der  Abort 
nach  außen  fehlt,  der  atrophisierende  Uterus  bringt  es  nicht  bis  zu  Wehen,  und  auch 
ohne  solche  ist  das  Ei  mit  dem  kleiner  werdenden  Uterus  zum  autochthonen  Untergang 
verurteilt." 

Mackenzie88)  geht  sogar  so  weit,  daß  er  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  im 
Anschluß  an  Traumen  des  Abdomens  nicht  auf  eine  Schädigung  des  Uterus,  sondern  des 
Corpus  luteum  zurückführt.  Auch  die  bimanuelle  Untersuchung  in  der  Gravidität  soll 
durch  Bersten  des  Corpus  luteum  Abort  auslösen  können.  Kehrer  macht  für  die  tuberöse 
Hypertrophie  der  Decidua  —  die  frühere  Endometritis  decidualis  tuberosa  —  die  ja 
bekanntlich  ebenfalls  meist  zum  Abort  führt,  eine  cystische  Degeneration  des  Corpus 
luteum  verantwortlich. 

ß)  Schilddrüse. 
a)  Hypothyreosen.  Die  verschiedenen  Formen  des  Hypothyreoidis- 
mus  sind  in  der  Regel  mit  Störungen  der  Genitalfunktion  (Amenorrhoe, 
Metrorrhagien  [Kocher],  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Atrophie  des  Geni- 
tale [Landau,  Szanta  u.a.])  verbunden.  Schwangerschaft  tritt,  besonders  in 
den  vollentwickelten  Formen,  nur  selten  ein. 

s"')  L.  Fraenkel,  Zbl.  f.  Gyn.  1904,  S.  662. 

96)  L.  Seitz,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  S.  412. 

*7)  Hofstätter,  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  542. 

M)  Brit.  med.  journ.  3192;  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1923. 
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Ebenso  wie  es  nun  alle  Übergänge  gibt  von  den  vollentwickelten  Formen 
{.Myxödem,  endemischer  Kretinismus)  mit  ihren  ausgesprochenen  trophischen, 
nervösen  und  Stoffwechselstörungen  über  abortive,  symptomenarme  Formen 
(„formes  frustes",  „hypothyroidie  benigne  chronique"  [Hertoghe],  „petite 
hypothyroidie"  [Hertoghe  nach  Frühinsholz] )  bis  zu  leichten  Ausfallserschei- 
nungen („Thyreoprive  Äquivalente"  [Kocher]),  ebenso  lassen  sich  fließende 
Übergänge  von  Sterilität  über  Infertilität  zu  herabgesetzter  und  normaler 
Fruchtbarkeit  nachweisen.  Allerdings  stehen  die  Störungen  der  Fortpflanzungs- 
tätigkeit nicht  immer  in  direktem  Zusammenhang  mit  der  Schwere  des  klini- 
schen Krankheitsbildes. 

Schon  mehrfach  wurden  nämlich  nicht  nur  bei  Formes  frustes  des 
Myxödems  (Rübsamen,  Frühinsholz),  sondern  selbst  bei  schwerem  sporadi- 
schem Kretinismus  (Wollenberg)  normale  Schwangerschaften  beobachtet. 
Andererseits  haben  Hertoghe  und  Frühinsholz  die  Vermutung  ausgesprochen, 
daß  manche  ätiologisch  unklare  Aborte  der  ersten  Monate  die  Folge  einer 
Schilddrüseninsuffizienz  sind. 

b)  Hyperthyreosen.  Für  die  Wertung  des  Einflusses,  den  eine 
Hyperthyreose  auf  eine  Schwangerschaft  ausüben  kann,  ist  die  Tatsache  von 
Bedeutung,  daß  ein  Übermaß  in  der  Verabreichung  von  Schilddrüsentabletten 
zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  führen  kann  (Aschner, 
Mosbacher). 

Zu  den  Hyperthyreosen  wird  in  erster  Linie  der  Morbus  Basedowii 
gerechnet.  Allerdings  beruht  dieser  wohl  nicht  auf  einer  isolierten  Funktions- 
anomalie der  Schilddrüse,  sondern  er  ist  wahrscheinlich  eine  komplexe  kon- 
stitutionelle pluriglanduläre  Erkrankung  (Fr. Kraus). 

Ebenso  wie  bei  den  Hypothyreosen  gibt  es  nun  auch  bei  den  Hyper- 
thyreosen alle  Übergänge  von  schweren  massiven  Störungen  zu  leichteren, 
rudimentären  Formen.  Auch  hier  kann  man  aber  auch  allem  Anschein  nach 
keinen  durchgehenden  Parallelismus  zwischen  der  Intensität  des  klinischen 
Krankheitsbildes  und  den   Störungen  der   Fortpflanzungstätigkeit  feststellen. 

Nach  Seitz  kommt  es  beim  Basedow  in  nicht  ganz  10%  aller  Fälle  zur 
vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Es  besteht  also  gegenüber 
der  Norm  kaum  eine  wesentliche  Erhöhung.  Nur  die  Zahl  der  macerierten 
Kinder  ist  höher  als  gewöhnlich.  Das  Absterben  der  Frucht  hängt  wohl 
mit  toxischen  Einflüssen  zusammen,  auch  sind  vielleicht  Blutungen  hinter 
die  Placenta  nicht  ganz  schuldlos89),  doch  wird  die  Gefahr  der  vorzeitigen 
Lösung  der  Placenta  bei  Basedow  im  allgemeinen  überschätzt  (Seitz). 

Andererseits  findet  man  aber,  selbst  bei  den  abortiven  Formen  des  Base- 
dows, dem  sog.  „B  a  s  e  d  o  w  o  i  d",  nicht  nur  häufig  Dysmenorrhöe,  Amenor- 
rhoe, .Metrorrhagien"")  und  Sterilität,  sondern  auch  eine  Neigung  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  (Aschner).  Die  Störungen  der  Genitalfunktion 
und  der  Fcrtpflanzungstätigkeit  hängen  eben  im  wesentlichen  nicht  von  der 

"H)  Seitz  weist  in  diesem  Zusammenhang  darauf  hin,  daß  sowohl  bei  Basedow  als 
auch  bei  den  experimentellen  Hyperthyreosen  die  Gerinnung  des  Blutes  verzögert  und 
die  Fibrinmenge  herabgesetzt  ist   (Kottmann   und  Lidski). 

90)  Asciiner  (5.  266)  hat  darauf  hingewiesen,  daß  „so  mancher  bisher  unerklärliche 
Fall  von  Dysmenorrhöe,  Metrorrhagie,  Amenorrhoe  oder  Sterilität"  nichts  anderes  als 
«in  Fall  von  „Basedowoid"  ist. 
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Schwere  der  Erkrankung,  sondern  mehr  davon  ab,  inwieweit  das  Ovarium91) 
und  auch  andere  innersekretorische  Drüsen,  namentlich  die  Thymus,  beteiligt 
sind  (Seitz92). 

Von  dein  Einflüsse  einer  einfachen  Struma  schlechthin  auf  die 
Schwangerschaft  kann  man  nicht  eigentlich  sprechen,  da  uns  „ein  sicheres 
Kriterium,  ob  wir  einem  Kröpfe  eine  vermehrte  oder  eine  verminderte  Funktion 
zuschreiben  sollen,  im  einzelnen  Falle  meist  fehlt"  (Novak). 

Die  Gefahr  der  Schwangerschaftsunterbrechung  durch  Strumektomie 
ist  nur  gering.  In  einer  von  Seitz  zusammengestellten  Statistik  trat  in  48  Fällen 
von  Strumektomie  in  der  Schwangerschaft  3mal  =  in  6  %  Schwangerschafts- 
unterbrechung unmittelbar  nach  dem  Eingriff  oder  wenige  Tage  darnach  ein. 

y)  Hypophyse. 

Bei  den  Erkrankungen,  die  heute  auf  eine  Hyperfunktion  der 
Hypophyse  zurückgeführt  werden,  nämlich  der  Akromegalie  und  dem  Riesen- 
wuchs, scheint  die  Schwangerschaft  durch  die  Akromegalie  nicht  gestört 
zu  werden  {Aschner).  Über  Gravidität  bei  Riesenwuchs  ist  anscheinend 
noch  nichts  bekannt.  Dies  erklärt  sich  zur  Genüge  daraus,  daß  die  weiblichen 
Riesen  infolge  der  hochgradigen  anatomischen  und  funktionellen  Hypoplasie 
ihres  Genitale  meist  steril  sind. 

Die  Frage,  ob  H  y  p  o  f  u  n  k  tj  o  n  der  Hypophyse  zur  Schwangerschafts- 
unterbrechung führen  kann,  ist  heute  noch  nicht  geklärt.  Aschner  beobachtete, 
daß  gravide  Hunde,  denen  er  auf  möglichst  schonende  Weise  die  Hypophyse 
entfernt  hatte,  regelmäßig  innerhalb  von  3  Tagen  abortierten.  Aschner  wies 
aber  ausdrücklich  darauf  hin,  daß  wir  heute  noch  nicht  wissen,  ob  die 
Hypophyse  für  den  Bestand  einer  Schwangerschaft  unumgänglich  notwendig 
ist.  Es  ist  durchaus  möglich,  daß  die  nach  Hypophysenexstirpation  beim 
Tier  beobachteten  Aborte  gar  nicht  auf  den  Ausfall  der  Hypophyse,  sondern 
auf  eine  Reizung  der  vegetativen  Nervencentren  am  Boden  des  3.  Ventrikels 
zurückzuführen  waren.  Jedenfalls  ist  es  Tatsache,  daß  man  gelegentlich  vom 
Boden  des  3.  Ventrikels  aus  Contractionen  des  schwangeren  Uterus  (sowie 
auch  der  Blase  und  des  Mastdarmes)   erzielen  kann  {Aschner). 

Mit  einer  Hypofunktion  der  Hypophyse  werden  heute  in  Zusammen- 
hang gebracht  die  Dystrophia,  adiposo-genitalis,  der  hypo- 
physäre Zwergwuchs  und  die  hypophysäre  Kachexie 
(Simmondssche  Krankheit)  sowie  der  Diabetes    i  n  s  i  p  i  d  u  s. 

Über  Schwangerschaft  bei  Dystrophia  adiposo-genitalis 
ist  heute  noch  nichts  bekannt  (Aschner).  Auch  über  Gravidität  bei  h  y  p  o- 

91)  An  den  Ovarien  hat  man  bei  Hyperthyreose  mehrfach  anatomische  Verände- 
rungen beschrieben,  wie  Induration,  Fehlen  oder  Verminderung-  der  Primordialfollikel, 
Hypoplasie.  Ferner  wurde  wiederholt  auch  Hypoplasie  des  Uterus  und  Infantilismus  des 
ganzen  Genitale  beobachtet  {Asciiner). 

Die  Erkenntnis,  daß  die  Hyperthyreosen  nicht  so  selten  mit  Störungen  der  Ovarial- 
funktion  verbunden  sind,  ist  von  therapeutischer  Wichtigkeit.  Da  sich  nämlich  bei 
Amenorrhoen  post  partum  und  gleichzeitigen  thyreogenen  Störungen  durch  die  ovarielle 
Reizbestrahlung  gute  Erfolge  erzielen  lassen  (Risse),  so  erscheint  es  vielleicht  nicht 
ungerechtfertigt,  auch  bei  dysthyreogenen  habituellen  Aborten  einen  Versuch  mit  kleinen 
Röntgendosen  zu  machen. 

!'2)  Döderleins  Handbuch  der  Geburtshilfe,  S.  310. 
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physärem  Zwergwuchs  und  bei  hypophysärer  Kachexie 
konnten  wir  in  der  Literatur  keine  Angaben  finden.  Der  hypophysäre  Zwerg- 
wuchs dürfte  wegen  der  stes  vorhandenen  Genitalhypoplasie  wohl  meist  mit 
Sterilität  verbunden  sein;  und  auch  die  Simmondssche  Krankheit  ist  meist  von 
Amenorrhoe  begleitet. 

Beim  Diabetes  insipidus  kann  es  zur  Conception  kommen  {Dnncan,  Esterle, 
Yinay,  E.  Pribram,  F.  v.  Müller  u.  a.).  Die  Schwangerschaft  kann  normal 
verlaufen  oder  auch  vorzeitig  unterbrochen  werden.  Allerdings  läßt  sich  die 
Frage,  inwieweit  die  Krankheit  als  solche  die  Schuld  an  der  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  trägt,  schwer  entscheiden  {Novak). 

d)  Thymus. 

Über  die  Beziehungen  zwischen  Gravidität  und  Thymus  ist  heute  nur  so  viel  bekannt, 
daß  während  der  Schwangerschaft  —  besonders  gegen  das  Ende  hin  —  eine  Atrophie 
der  Thymus  eintritt.  In  dem  noch  erhaltenen  Thymusgewebe  lassen  sich  besondere  grob- 
körnige Zellen  nachweisen,  die  Cholesterinester  und  Lipoidstotfe  enthalten  („Inriltrations- 
zellen"  [Fulci]).  Nach  der  Schwangerschaft  beginnt  in  der  Thymus  ein  lebhafter  W'uche- 
rungsprozeß,  der  in  einem  verhältnismäßig  kurzen  Zeitraum  zur  vollständigen  Restitution 
des  Organes  führen  kann  {Fulci). 

Von  einem  direkten  Einfluß  der  Thymus  auf  die  Schwangerschaft  ist 
heute  noch  nichts  bekannt.  Indirekte  Beziehungen  zwischen  der  Thymus  und 
der  vorzeitigen  Schwangerschaftsunterbrechung  scheinen  auf  dem  Umwege 
über  den  Status  thymicus  und  thymc-lymphaticus  möglich.  Bekanntlich  sind 
diese  häufig  mit  infantilistischen  Zuständen  am  Genitale  verbunden. 

Auch  zwischen  der  Thymus  und  dem  Basedow  bestehen  innige  Be- 
ziehungen, so  daß  man  daran  denken  kann,  daß  mancher  Abort  bei  Basedow 
letzten  Endes  auf  die  Thvmus  zurückzuführen  ist. 


e)  Nebennieren. 

Die  Untersuchungen  von  Christofoletti  haben  gezeigt,  daß  die  Nebennieren  zum 
Eintritt  und  zur  Erhaltung  einer  Schwangerschaft  nicht  so  notwendig  sind,  als  man 
früher  geglaubt  hatte.  Christofoletü  sah  bei  4  Kaninchen,  denen  er  die  Nebennieren 
entfernt  hatte,  Conception  eintreten.  Die  Schwangerschaft  verlief  ganz  ungestört  und 
am  regelmäßigen  Ende  wurde  lebende  Junge  geworfen. 

Bei  der  Addisonschen  Krankheit  sind  die  Genitalien  häufig  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Es  besteht  in  der  Regel  Amenorrhoe.  Infolgedessen  wird 
Schwangerschaft  selten  beobachtet.  Aus  diesem  Grunde  ist  über  den  Einfluß 
der  Addisonschen  Krankheit  auf  die  Schwangerschaft  noch  wenig  bekannt. 
Fitz-Patrick  konnte  bis  zum  Jahre  1922  insgesamt  10  Fälle  von  Addison- 
scher  Krankheit  und  Schwangerschaft  zusammenstellen  (Barlow,  Jacquet, 
Miller  und  Flemming,  French  [2  Fälle],  Vogt,  Seitz,  Guiski,  Falco,  Roten) 
und  ihnen  eine  eigene  Beobachtung  hinzufügen.  In  diesen  Fällen  kam  es  nur 
zweimal  zur  unzeitigen  Lmterbrechung  der  Schwangerschaft  —  in  dem  Falle 
von  Oiusti  erfolgte  Spontanabort  im  6.  Monat,  in  der  Beobachtung  von  Vogt 
trat  dfe  Frühgeburt  in  der  35.  Woche  ein.  In  den  beiden  Fällen  von  French 
wurde  die  Schwangerschaft  künstlich  unterbrochen,  in  allen  anderen  Fällen 
verlief  die  Schwangerschaft  ungestört  bis  zum  Ende. 
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£)  Epithelkörperchen. 

Die  Epithelkörperchen  scheinen  für  die  Unterbrechung  einer  Schwanger- 
schaft nicht  oder  nur  in  ganz  seltenen  Ausnahmefällen  verantwortlich  gemacht 
werden  zu  können.  Weder  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen,  die  mit  einer 
H  y  p  e  r  funktion  der  Epithelkörperchen  in  Zusammenhang  gebracht  werden 
(Osteomalacie,  Myasthenia  gravis  pseudoparalytica), 
noch  bei  der  Tetanie,  die  bekanntlich  auf  einer  Hypofunktion  der  Epithel- 
körperchen beruht,  läßt  sich  eine  Neigung  zur  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft nachweisen.  Selbst  in  ausgesprochenen,  schweren  Fällen  von  Schwanger- 
schaftstetanie  verhält  sich  die  Schwangerschaft  so  refraktär,  daß  man  häufig 
zu  ihrer  Unterbrechung  schreiten  muß   (Seitz). 

rj)   Epiphyse. 

„Unsere  Kenntnisse  über  die  Epiphyse  und  durch  sie  bedingte  Störungen  in  der 
Schwangerschaft  sind  vorläufig  noch   gleich   Null"   (Seitz). 

Zusammenfassend  läßt  sich  sagen,  daß  bei  der  Mangelhaftigkeit 
unserer  Kenntnisse  ein  abschließendes  Urteil  über  die  volle  Bedeutung  inner- 
sekretorischer Störungen  für  die  Schwangerschaftsunterbrechung  noch  nicht 
möglich  ist. 

Jedenfalls  sollte  man  aber  bei  allen  ätiologisch  unklaren  Fällen  von 
Aborten  und  Frühgeburten  die  Drüsen  mit  innerer  Sekretion  in  den  Bereich 
seiner  Erwägungen  ziehen.  Vielleicht  gelingt  es  dann  doch  in  dem  einen  oder 
anderen  Falle,  einen  geeigneten  therapeutischen  Weg  zu  finden. 

De  Andres  Bueno  hat  vor  einiger  Zeit  über  einen  organtherapeutisch  geheilten  Fall 
von  wiederholtem  Abort  berichtet.  Es  handelte  sich  um  eine  23jährige  Frau,  bei  der  im 
2.  Monat  unter  heftigen  Kopfschmerzen  und  dem  Gefühl  aufsteigender  Hitze  der  Abort 
eingetreten  war.  Vier  Monate  später  stellten  sich  bei  einer  erneuten  Schwangerschaft 
mensis  II.  die  gleichen  Beschwerden  ein.  Diese  schwanden  auf  die  Verabreichung  von 
Ovarialtabletten  hin.  Als  die  Patientin  das  Mittel  nicht  weiter  nahm,  „weil  es  zu  Ende 
war",  erfolgte  der  Abort.  Vier  Monate  später  blieb  die  Regel  wieder  aus  und  es  stellten 
sich  wieder  die  gleichen  Beschwerden  (Kopfweh  u.  s.  w.)  ein.  Diesmal  wurden  während 
der  ganzen  Dauer  der  Schwangerschaft  Ovarialtabletten  verabreicht  und  es  erfolgte  die 
Geburt  eines  gesunden  Kindes  zur  rechten  Zeit. 

Es  muß  natürlich  dahingestellt  bleiben,  inwieweit  in  diesem  Falle  die  Medikation 
von  Ovarialsubstanz  wirklich  von  Einfluß  war. 

Jedenfalls  muß  man  in  derartigen  Fällen  mit  theoretischen  Schlußfolgerungen  über 
den  Einfluß  innersekretorischer  Störungen  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  äußerst 
zurückhaltend  sein. 

c)  Allgemeinerkrankungen. 
Infektionen. 
1.    Akute    Infektionskrankheiten. 
Typhus.   Der  Typhus  führt  etwa  in   61—85%    der  Fälle  zur  Unter- 
brechung der  Gravidität  {Schauta,  Vinay,  Vincent,  Kelly,  Foulkrood,  Corbln 
u.  a.).  Curschmann  berechnete  aus  der  Literatur  und  aus  seinem  eigenen  großen 
Material,  daß  nur  in  46%  der  Fälle  Abort  oder  Frühgeburt  eintritt.  Mit  be- 
sonderer   Vorliebe    erfolgt    die    Unterbrechung    in    der    ersten    Hälfte    der 
Schwangerschaft  (Seitz). 

Die  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung  hat  man  wohl  in 
dem  Tode  der  Frucht  durch  die  Typhusinfektion  zu  suchen  (//.  W.  Freund  und 
Levy,  Etlenne,  Dürck,  Curschmann). 
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Nachdem  Eberth  (1889)  zum  ersten  Male  den  Nachweis  erbracht  hatte,  daß  Typhus- 
bacillen  von  der  Mutter  auf  den  Foetus  übergehen  können,  wurden  späterhin  überaus 
häufig  Typhusbacillen  aus  dem  Blute  und  den  Organen  von  Foeten  gezüchtet  (Giglio, 
J aniszew'ski,  Speier,  Fordyce,  Dürck,  H.  W.  Freund  und  Levy,  Etienne.  H.  W.  Hicks  und 
H.  T.  Franck  u.  a.).  Nach  Hicks  und  Franck  kann  man  damit  rechnen,  daß  in  mindestens 
der  Hälfte  aller  Fälle  von  Typhus  und  Gravidität  eine  Infektion  des  Foetus  stattfindet. 
Im  Gegensatz  zur  Mutter  kommt  es  beim  Foetus  nie  zu  einer  Darmerkrankung,  sondern 
stets  zu  einer  Allgemeininfektion  mit  Typhusbacillen. 

Die  Frage,  ob  die  Infektion  durch  die  intakte  Placenta  hindurch  erfolgt  (Freund 
und  Levy,  Etienne,  French),  oder  ob  dazu  Läsionen  des  Zottenepithels  nötig  sind 
(£.  Fraenkel,  Eberth,  Sprigg,  Speier,  Frascani  u.a.).  ist  heute  noch  nicht  mit  Sicherheit 
entschieden. 

Nach  der  Ansicht  mancher  Autoren  {Clement,  Foulkrood,  Sprigg  u.a.) 
spielen  auch  die  hohen  Temperaturen  oder  plötzliche  Temperatur- 
anstiege (Rüther)  eine  bedeutende  Rolle  für  die  Gefährdung  des  kindlichen 
Lebens.  Selbst  langdauernde  hohe  Temperaturen  müssen  aber  durchaus  nicht 
immer  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zur  Folge  haben  (Lomer). 

Lomer  beobachtete  eine  Gravida,  die  im  4.  Schwangerschaftsmonat  einen  ungewöhn- 
lich schweren  Typhus  durchmachte.  Die  Temperatur  betrug  ..lange  Zeit  dauernd  über  40°. 
einmal  wurden  sogar  4F5"  erreicht.  Trotzdem  ging  die  Gravidität  ungestört  bis  zum 
Ende  weiter  und  es  wurde  ein  lebendiges  Kind  geboren". 

Auch  eine  Typhusendometritis  (Gusserow,  Liebermeister)  oder  Blutungen 
in  die  Eihäute  (Yirchow)  hat  man  für  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
verantwortlich  gemacht.  Allein  auch  diesen  Veränderungen  wird  man  nur  eine 
gelegentliche  oder  unterstützende  Rolle  zuschreiben  dürfen,  da  sie  sich  durch- 
aus nicht  immer  finden  (F  ritsch,  H.W.  Freund  und  Levy,  Kaminski). 

Typhus  e  x  a  n  t  h  e  m  a  t  i  c  u  s.  Auch  der  Flecktyphus  führt 
überaus  häufig  zur  Schwangerschaftsunterbrechung93). 

Weissenberg  (1923)  beobachtete,  daß  von  182  flecktyphuskranken  Graviden  nur  72. 
also  etwas  mehr  als  ein  Drittel,  zum  rechtzeitigen  Ende  gelangten;  in  allen  anderen 
Fällen  kam  es  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Am  schlechtesten  ist  die  Prognose  der  Schwangerschaft  in  den  ersten  3  .Monaten 
(von  63  Schwangeren  abortierten  nur  11  nicht),  wesentlich  günstiger  ist  die  Zeit  vom 
4.  bis  5.  Monat  (von  26  Kranken  trugen  12  aus),  am  günstigsten  ist  der  ö.  und 
7.  Schwangerschaftsmonat  (von  54  Frauen  blieben  36.  also  mehr  als  die  Hälfte  gravid); 
die  letzten  Schwangerschaftsmonate  zeigen  dagegen  eine  bedeutende  Verschlechterung 
(von  39  Graviden  gelangten  nur  17.  also  nicht  ganz  die  Hälfte,  zum  Ende  der  Schwanger- 
schaft). 

Über  die  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung  ist  heute  noch 
nichts  bekannt.  Nach  Lwow  kommt  es  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft nur  dann  zur  Unterbrechung,  wenn  die  Temperatur  plötzlich  über  40° 
steigt.  Weissenberg  glaubt  dagegen,  daß  die  Schwere  des  Fiebers  in  keinem 
Zusammenhang  mit  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  steht.  Er  be- 
obachtete, daß  der  Abort  in  den  ersten  3  Monaten  meistens  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Krankheit  oder  gar  erst  einige  Tage  nach  der  Genesung  erfolgte; 
im  S.  bis  9.  .Monat  dagegen  trat  die  Unterbrechung  in  der  ersten  Hälfte  der 
Krankheit  ein,  u.  zw.  erfolgte  sie  nicht  selten  noch  vor  dem  Auftreten  des 
Exanthems. 

Febris  recurrens.  Das  Rückfallfieber  erweist  sich  für  eine  be- 
stehende  Schwangerschaft   noch   viel   deletärer   als   der   Flecktyphus. 


93)  Ältere  Literatur  bei  Stolz  und  Zülzer. 
Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  34 
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II  eissenberg  fand,  daß  von  89  Graviden  mit  Rückfallfieber  nur  15,  also  ein  Sechstel, 
zum  Ende  der  Schwangerschaft  gelangten.  Auch  hier  erfolgt  die  Unterbrechung  am 
häufigsten  in  den  eisten  Monaten;  die  Zahl  sinkt  in  den  mittleren  Monaten  und  sie  steigt 
gegen  das  Ende  der-  Schwangerschaft  wieder  an. 

Ein  Zusammenhang  zwischen  der  Stärke  der  Erkrankung  und  der  Schwangerschafts- 
unterbrechung scheint,  nach  W eissenberg,  nicht  zu  bestehen,  da  bei  etwa  der  Hälfte  der 
Vborte  (31  von  68)  die  Unterbrechung  schon  während  des  ersten  Fieberanfalles  erfolgte. 
Ferner  trat  in  den  ersten  drei  Monaten  der  Abort  nicht  selten  erst  2—3  Tage  nach  der 
Krisis  oder  gar  erst  am  Ende  des  fieberfreien   Intervalles  ein. 

[n  ätiologischer  Hinsicht  spielen  nach  Weissenberg  in  den  ersten  Monaten 
uterine  Blutungen  die  Hauptrolle.  Sie  führen  zur  Ablösung  der  Eihäute 
und  dadurch  zum  Tode  des  Foetus.  Erst  sekundär  stellen  sich  dann  —  viel- 
leicht durch  Toxinwirkung  der  abgestorbenen  Frucht  —  Wehen  ein.  In 
anderen  Fällen  kommt  es  vielleicht  infolge  von  primär  wehenerregenden 
Momenten  zum  Abort.  In  den  letzten  Monaten  ist  die  Ursache  der  Schwanger- 
schaftsunterbrechung sicher  nicht  im  Fruchttod,  sondern  in  dem  Auftreten 
von  Wehen  zu  suchen. 

Dafür,  daß  die  vorzeitige  Erregung  von  Wehen  eine  ausschlaggebende  Rolle  spielt, 
spricht  nach  Weissenberg  auch  die  Tatsache,  daß  es  beim  Fleckfieber  sowohl,  als  auch 
beim  Rückfallfieber  sehr  häufig  zu  „missed  abortion"  kommt.  (Unter  182  Fällen  von  Fleck- 
typhus fand  Weissenberg  12mal,  unter  8Q  Fällen  von  Rückfallfieber  6mal  missed  abortion.) 

Gegen  den  Fruchttod  als  auslösendes  Moment  spricht,  daß  „sehr  viele  Früchte" 
während  der  Erkrankung  lebend  zur  Welt  gelangen. 

Die  geringe  Bedeutung  des  Fiebers  geht  daraus  hervor,  daß  „nicht  selten  die 
schwersten  Fälle  glücklich  davon-  und  erst  am  Endtermin  niederkommen".  Außerdem 
erfolgte  die  Schwangerschaftsunterbrechung  „häufig  am  Anfang  der  Krankheit  bei  ver- 
hältnismäßig noch  niedriger  Temperatur". 

Cholera.  Die  Cholera  führt  in  mehr  als  der  Hälfte  (54%  [Schätz]) 
zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Die  Neigung  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  wächst  mit  der  Schwangerschaftsdauer   (Schütz). 

Für  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kommen  in  Betracht: 

1 .  Contractionen  des  Uterus.  Diese  werden  durch  die  Toxine, 
die  Temperaturschwankungen  und  die  Behinderung  des  Gasaustausches  im 
Uterus  ausgelöst;  sie  setzen  gleichzeitig  mit  den  übrigen  Muskelkrämpfen  ein 
(Stolz). 

2.  Blutungen.  Die  Cholera  ruft  auch  am  nicht  graviden  Genitale 
ausgedehnte  Blutungen  hervor  (Virchow,  Slavjansky,  Tipjakoff,  Klonisch, 
Kritzler).  In  noch  höherem  Grade  finden  sich  Blutungen  bei  Graviden  (Seiiz). 
Lp/ner  beobachtete,  daß  in  einem  Falle  von  Cholera  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  durch  einen  großen  Bluterguß  hinter  der  Placenta  ausgelöst 
wurde.  Die  Blutungen  dürften  wohl  durch  Toxine  veranlaßt  sein   (Schütz). 

3.  T  o  d    des   F  o  e  t  u  s.    Die  Ursache  des  Fruchttodes  sucht  man  „in 

Herabsetzung  der  Energie  der  placentaren  Stoffzufuhr  infolge  des  abnormen 

Wasserverlustes    und    des    Sinkens    des    Blutdruckes",    sowie    in    Blutungen 

zwischen  Placenta  und  Uteruswand  (Seitz). 

Choleravibrionen  wurden  bisher  nur  einmal  von  Tizzoni  und  Cattani  im  Foetus  nach- 
gewiesen. 

Diphtherie.  Die  Diphtherie  kann  in  schweren  Fällen,  namentlich 
dann,  wenn  keine  Serumbehandlung  stattfindet,  zur  Fehl-  oder  Frühgeburt 
führen  (Seitz),  die  Schwangerschaft  kann  aber  auch  ungestört  weitergehen 
(Und er hill,  Davis  u.  a.). 
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Nach  Anderodias  wird  in  einem  Drittel  aller  Fälle  die  Schwangerschaft  unterbrochen. 
(Fast  das  gleiche  Resultat  erzielte  Anderodias  bei  Impfungen  von  trächtigen  Kaninchen 
mit  Diphtheriegift.)  In  einer  Beobachtung  von  Duchenne  erfolgte  der  Abort  nach  dem 
Verschwinden    aller    diphtherischen    .Membranen.    In    anderen    Fällen    (UnderhUl;    Davis) 

ging  aber  die  Schwangerschaft  ununterbrochen  weiter. 

Die  Ursache  des  Abortes  muß  in  einer  Toxinwirkung  gesucht  werden,  da 
es  sich  bei  der  Diphtherie  meist  um  einen  lokalen  Infektionsprozeß  handelt 
und  da  auch  die  übrigen  Svmptome  durch  Toxinwirkung  zustande  kommen 
iSeitz). 

Scharlac h.  Der  Scharlach  ist  in  der  Schwangerschaft  so  selten  be- 
obachtet, daß  man  geradezu  von  einer  gewissen  Immunität  der  Graviden  gegen 
Scharlach  sprechen  kann  (Seitz). 

In  der  Literatur  sind  nur  wenig  mehr  als  zwei  Dutzend  Fälle  von 
Scharlach  in  der  Gravidität  bekannt.  In  diesen  Fällen  trat  fast  immer  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  ein  (Seitz). 

Masern.  Die  Lehre  von  dem  Einfluß  der  Masern  auf  die  Gestations- 
phasen  ist  vor  einiger  Zeit  von  Esch  einer  eingehenden  kritischen  Nachprüfung 
unterzogen  werden. 

Esch  fand  in  der  Literatur  2S  Fälle  von  Masern  in  der  Schwangerschaft 
und  er  konnte  diesen  eine  eigene  Beobachtung  hinzufügen.  Nur  in  7  von  diesen 
29  Fällen  wurde  die  Gravidität  durch  die  Erkrankung  nicht  beeinflußt.  In  den 
übrigen  22  Fällen  (also  in  76 Q,])  trat  eine  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft ein. 

61-8%  der  Schwangerschaftsunterbrechungen  fallen  in  den  S.  bis  10.  Schwanger- 
schaftsmonat. Die  Gefahr  einer  Unterbrechung  ist  im  letzten  Viertel  der 
Gravidität  größer  als  in  den  früheren  Monaten. 

Über  die  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung  bei  Masern  ist 
heute  noch  nichts  bekannt. 

Klotz  nahm  eine  Endometritis  exanthematica  an,  Salus  führte  die  Unter- 
brechung auf  Blutungen  in  die  spongiöse  Schicht  der  Decidua  zurück.  Esch 
nimmt  an,  daß  die  von  Salus  beobachteten  Blutungen  durch  Hustenstöße 
hervorgerufen  wurden04).  Diese  Blutungen  können  „im  gegebenen  Falle  bei  der 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  mitwirken",  sie  können  „aber  einstweilen 
nicht  als  allgemein  geltende  Ursache  für  die  Erregung  der  W'ehentätigkeit  bei 
Masern  angesehen  werden",  da  sie  bisher  nur  einmal  beobachtet  wurden  (Esch). 

Nach  Esch  „darf  man  einstweilen  vielleicht  eine  wehenerregende 
Wirkung  des  Maserngiftes  vermuten,  die  in  besonders  disponierten  Fällen 
(jenseits  des  7.  Monates,  individuelle  Veranlagung)  —  also  unter  günstigen 
Bedingungen  —  zur  Geburt  führt.  Zu  dieser  Annahme  wird  man  auch  aus 
dem  Grunde  gedrängt,  weil  es  nach  den  Erfahrungen  bei  anderen  fieberhaften 
Erkrankungen  nicht  angängig  ist,  ausschließlich  die  Temperatur- 
steigerung für  die  W'ehentätigkeit  haftbar  zu  machen.  Allerdings  wird  sie 
bisweilen  den  Ausschlag  geben,  nämlich  dann,  wenn  sie  durch  eine  besondere 
Höhe  an  sich  oder  vielleicht  im  Verein  mit  einer  Infektion  oder  Toxin- 
wirkung zum  Fruchttode  führt". 

■*)  Auch  Fritsch  schrieb  der  .Masernbronchitis  eine  große  Rolle  für  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  zu. 

34* 
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Einmal    —    in   einer   Beobachtung   von    Ahlfeld  kamen   macerierte    Früchte   zur 

Welt,  Fs  scheint  also,  daß  „bisweilen"  auch  der  primäre  Fruchttod  die  Ursache  der 
Schwangerschaftsunterbrechung  werden  kann  (fisch). 

Pocken.  Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Schwangerschaftsunter- 
brechung bei  Pocken  schwanken  zwischen  44%  (Queirel)  und  58-69%  (Welch). 

Sangregorio  fand  bei  72  Schwangeren  31  Unterbrechungen,  Gasporini  bei 
7  Schwangeren  b  Schwangerschaftsunterbrechungen,  Willigen  bei  80  Schwangeren 
23  Unterbrechungen  der  Schwangerschaft.  Vinay  fand  unter  235  verschiedenen  Formen 
der  Variola  119mal  Unterbrechung. 

Der  Grund  für  die  verschiedene  Häufigkeit  der  Schwangerschaftsunter- 
brechung bei  Pocken  wird  durch  die  Verschiedenheit  der  Epidemien  und  durch 
den  verschiedenen  Einfluß  der  einzelnen  Krankheitsformen  erklärt. 

Nach  Welch  erfolgte  in  20  Fällen  von  Variola  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft 14mal  =  70%,  in  26  Fällen  von  Variolois  13mal  —  50%;  Queirel  berechnete  für 
die  konfluierende  Form  52%  Schwangerschaftsunterbrechungen,  für  die  hämorrhagische 
Form  94-4%   Schwangerschaftsunterbrechungen. 

Die  Unterbrechung  erfolgt  am  häufigsten  im  Stadium  der  Eruption,  sie 
kann  aber  auch  noch  in  der  Rekonvaleszenz  (Forgues)  oder  nach  der  Genesung 
(Welch)  eintreten. 

Eine  besondere  Bevorzugung  irgend  einer  bestimmten  Schwangerschafts- 
zeit für  die  Unterbrechung  läßt  sich  nicht  feststellen,  es  ist  vielmehr  ziemlich 
gleichgültig,  in  welchem  Monate  der  Schwangerschaft  die  Erkrankte  steht  (Seitz). 

Die  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung  hat  man  teils  in  den 
hohen  Temperaturen,  teils  in  einer  Toxinwirkung,  teils  in  einer  Hyperämie  der 
Geschlechtsorgane  (Voigt)  gesucht. 

Erysipel.  Das  Erysipel  hat  nur  dann  eine  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  zur  Folge,  wenn  es  zu  einer  septischen  Allgemeininfektion 
führt.  Bei  rein  lokalen  Erysipelen  bleibt  die  Schwangerschaft  meist  erhalten 
(Seitz).  Kommt  es  dagegen  zu  einer  Allgemeininfektion  mit  Streptokokken, 
dann  kann  eine  Schwangerschaftsunterbrechung  die  Folge  sein. 

Angina.  Nur  ganz  schwere  phlegmonöse  Anginen  führen  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft.  Die  gewöhnlichen  follikulären  Formen  stören 
kaum  je  eine  gleichzeitige  Schwangerschaft  (Seitz). 

Umgekehrt  ändert  aber  die  Schwangerschaft  häufig  den  Charakter  ein- 
facher Anginen  und  Pharyngitiden  (Kermauner,  Marga  Wolf).  Diese  zeigen 
dann  —  wohl  infolge  der  Graviditätsauflockerung  der  Schleimhäute  (Imhofer) 
—  eine  auffallende  Neigung  zu  Komplikationen  mit  Tracheitis,  Bronchitis  und 
Bronchopneumonie. 

Marga  Wolff  berichtete  aus  der  Bonner  Universitäts-Frauenklinik  über  eine  Strepto- 
kokkenendemie (1915/16),  die  vorwiegend  unter  dem  Bilde  einer  katarrhalischen  Angina 
verlief,  aber  gleichzeitig  auch  die  Atmungsorgane  häufig  in  Mitleidenschaft  zog.  Dabei 
erfolgte  bei  18  Graviden  7mal  die  vor-  oder  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. 

Influenza  und  Grippe.  Da  es  sich  bei  der  Influenza  und  der 
Grippe  um  ein  sehr  wechselvolles,  vielgestaltiges  und  verschieden  schweres 
Krankheitsbild  handelt,  so  lassen  sich  schwer  allgemeine  Regeln  über  ihren 
Einfluß  auf  die  Schwangerschaft  aufstellen. 

Die  Angaben  über  die  Häuf  jkeit  der  Schwangerschaftsunterbrechung  bei  der 
Influenzaepidemie  im  Anfang  der  Neunzigerjahre  (1889/90)  schwanken.  Teils  wurde 
betont,  daß  die  Schwangerschaft  auff  llend  selten  unterbrochen  wurde  (Atnann,  Hintze, 
Bar  und  Boullet),  teils   wurde  über   s(  ir   häufige  Schwangerschaftsunterbrechungen  be- 
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richtet  (Engel,  R.  Müller8'0),  Gottschalk,  Eelkin,  Möller,  Fruitnight).  Bei  der  Pandemie 
1918  19  war  der  Einfluß  größer,  aber  er  läßt  sich  auch  hier  nur  schwer  statistisch 
erfassen. 

Außer  in  der  allgemeinen  Leichtigkeit  oder  Schwere  des  Krankheitsbildes 
besteht  ein  wichtiger  Unterschied  namentlich  auch  darin,  ob  es  sich  um  eine 
unkomplizierte  Erkrankung  handelt  oder  ob  Komplikationen  (Pneumonie, 
Pleuritis  u.  a.)  eintreten.  Von  Bedeutung  ist  ferner  auch  der  Zeitpunkt 
der  Schwangerschaft.  In  den  ersten  Monaten  erfolgt  bei  den  leichteren  und 
unkomplizierten  Fällen  nur  selten  der  Abort.  Dagegen  stellen  sich  in  den 
letzten  Monaten  der  Gravidität,  insbesondere  kurze  Zeit  vor  dem  Geburts- 
termin, meist  schon  am  ersten  oder  zweiten  Tage  des  Fiebers  nicht  so  selten 
kräftige  Wehen  ein"6). 

Encephalitis  lethargica.  Über  die  Beziehungen  der  Ence- 
phalitis lethargica  zur  Schwangerschaft  läßt  sich  heute  noch  kein  abschließen- 
des Urteil  gewinnen. 

Sowohl  von  klinischer  (Dimitz)  als  auch  von  pathologisch-anatomischer 
Seite  (Sternberg)  wurde  darauf  hingewiesen,  daß  die  Encephalitis  lethargica 
verhältnismäßig  häufig  Gravide  befällt  und  daß  sie  bei  ihnen  einen  besonders 
schweren  Verlauf  nimmt. 

Dabei  kann  es  zum  Auftreten  von  Wehen  (Benthin)  oder  Blutungen 
(Kreiss)  mit  Ausstoßung  der  Frucht  kommen.  Auch  Absterben  der  Frucht 
wurde  beobachtet  (Repond). 

Im  Anschluß  an  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
wurde  mehrfach  eine  auffallende  Besserung  des  Krankheitszustandes  mit 
nachfolgender  Heilung  beobachtet  (Kreiss,  Halban-Hojer).  Selbst  in  sehr  be- 
drohlichen Fällen  mit  hohen  Temperaturen  kann  aber  am  normalen  Ende  der 
Gravidität  ein  gesundes  Kind  zur  Welt  kommen  (Patek).  Es  scheint  also,  daß 
die  künstliche  Unterbrechung  nicht  in  jedem  Stadium  und  nicht  bei  jeder  Form 
notwendig,  andererseits  aber  auch  nicht  bei  jeder  Form  günstig  ist  (Amrelch). 

M  a  1  a  r  i  a.  Die  Malaria  führt  sehr  häufig  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft,  u.  zw.  um  so  häufiger,  je  weiter  die  Schwangerschaft  fort- 
geschritten ist  (Goth,  Bompiani). 

Nach  Goth  erfolgte  unter  19  Fällen  die  Unterbrechung  lmal  im  4.  und  5.,  3mal 
im  6.,  5mal  im  7..  9ma1  im  8.  Monat  der  Schwangerschaft  und  nur  41-3%  der  Fälle 
erreichten  das  normale  Schwangerschaftsende.  Nach  Bompiani  kam  es  in  34  Fällen  3mal 
zum  Abort,  lömal  zur  Frühgeburt,  9mal  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  etwas 
vor  dem  normalen  Ende;  nur  ömal  wurde  dieses  erreicht. 

Bei  der  Erörterung  des  kausalen  Zusammenhanges  zwischen  Malaria  und 
Schwangerschaftsunterbrechung  trennt  Goth  die  Fälle,  in  denen  die  Früchte 
tot  geboren  wurden,  von  denen,  in  denen  sie  lebend  zur  Welt  kamen.  Den  Tod 
der  Frucht  führt  Goth  auf  das  Fieber  der  Mutter  und  auf  direkte  Infektion 
des  Foetus  zurück97)-  Die  Austoßung  lebender  Früchte  ist  nach  Goth  dadurch 

95)  Unter  21  Fällen  von  Schwangerschaft  17  Aborte. 

96)  Die  Wehen  werden  auf  Toxinwirkung  zurückgeführt;  bei  Lungenkomplikationen 
dürfte  wohl  auch  die  venöse  Beschaffenheit  des  Blutes   eine   Rolle  spielen  (Satz). 

9T)  Nach  v.  Renss  wurden  mehrfach  (Peters,  Ballantyne)  Neugeborene  beobachtet, 
die  alle  Zeichen  der  Malaria  aufwiesen.  Grandall  sah  bei  dem  Kinde  einer  Frau,  die  vor 
der  Entbindung  Tertianaanfälle  gehabt  hatte,  noch  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  post 
partum  einen  Fieberanfall  auftreten;  im  Blute  des  Kindes  konnten  Malariaplasmodien 
nachgewiesen  werden. 
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bedingt,  daß  sehr  hohe  Temperatursteigerungen  (40°  und  darüber)  zu  Wehen 
führen. 

Lauros  kam  auf  Grund  klinischer  und  mikroskopischer  Untersuchungen 
zu  dem  Schlüsse,  daß  für  die  Schwangerschaftsunterbrechung  bei  Malaria 
weder  die  Anämie,  noch  die  Fieberanfälle,  noch  das  Chinin  verantwortlich  zu 
machen  sind.  Er  nimmt  vielmehr  an,  daß  die  Malariaplasmodien  einen  direkten 
Einfluß  auf  die  Nervencentren  oder  die  Muskulatur  des  Uterus  ausüben  und 
so  —  durch  Auslösung  von  Wehen  —  zur  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft führen. 

A  bor  tba  ci  1 1  en  (Bacillus  abortus  infectiosi  [Bang]):  Im  Jahre  1897 
konnte  Bang  zeigen,  daß  es  sich  bei  dem  seuchenhaften  Verwerfen  der  Kühe  meist  um 
eine  Infektion  handelt,  die  durch  ein  kurzes,  meist  kokken-,  selten  diphtheriebacillenähn- 
liches  Stäbchen  hervorgerufen  wird08). 

Beit  trächtigen  Kühen  erzeugen  diese  Bacillen  eine  nekrotisierende  Entzündung  der 
Uterusschleimhaut,  die  später  auch  auf  das  Chorion  übergreift  und  zu  einer  Lösung  des 
Eies  führt.  In  dem  Exsudat,  das  sich  zwischen  Uteruswand  und  Eihäuten  bildet,  findet 
man  —  vorzugsweise  in  Zellen  eingeschlossen  —  zahlreiche  Abortbacillen.  Auch  der 
Eoetus  kann  mit  Abortbacillen  infiziert  werden,  u.  zw.  sowohl  hämatogen  als  auch  durch 
Verschlucken   des  bacillenhaltigen   Fruchtwassers. 

Außer  beim  Rind  hat  man  Abortbacillen  gelegentlich  auch  beim  Verwerfen  von 
Ziegen,  Schafen  und  Schweinen  gefunden.  Ferner  hat  man  die  abortauslösende  Wirkung 
der  Abortbacillen  —  nach  künstlicher  Infektion  —  auch  bei  der  Stute,  der  Hündin,  beim 
Affen.   Kaninchen   und  Meerschweinchen  feststellen   können. 

Rinder,  die  eine  Infektion  mit  Abortbacillen  durchgemacht  haben,  können  lange  Zeit 
(bis  zu  7  Jahren)  Abortbacillen  ausscheiden.  Ferner  bietet  auch  die  Milchdrüse  den 
Bacillen  überaus  günstige  Lebensbedingungen,  ohne  daß  hier  anatomische  Veränderungen 
nachweisbar  sind. 

Bei  der  weiten  Verbreitung  des  seuchenhaften  Verwerfens  der  Rinder  und  bei  der 
großen  Häufigkeit  der  Bacillenträger  und  Dauerausscheider  ist  es  leicht  erklärlich,  daß 
die  Kuhmilch  sehr  häufig  Abortbacillen  enthält. 

Klimmer  und  Haupt  konnten  beispielsweise  in  32%  von  insgesamt  22  Dresdener 
Marktmilchproben   Abortbacillen   feststellen. 

Infolge  der  großen  Lebenszähigkeit  der  Abortbacillen  in  guten  Nährmedien  sind 
auch  die  Molkereiprodukte  (Butter,  Käse,  Quark  u.  s.  w.)  in  gleichem  Umfange  wie  die 
Milch  selbst  als  infiziert  anzusehen.  Es  besteht  also  die  Tatsache,  daß  der 
Mensch  mit  der  Milch  und  ihren  Erzeugnissen  Bakterien  auf- 
nimmt, die  bei  allen  bisher  untersuchten  Säugetieren  Abort 
auslösen  {Klimmer  und  Haupt). 

Von  verschiedenen  Seiten  {Mohler  und  Traum,  Klimmer  und  Haupt, 
Ronsisvalle  u.  a.)  ist  schon  darauf  hingewiesen  worden,  daß  eine  Infektion 
mit  dem  ßangschen  Abortbacillus  auch  beim  Menschen  Abort  auslösen  kann. 

Zur  Begründung  ihrer  Ansicht  haben  Klimmer  und  Haupt  darauf  hin- 
gewiesen, daß  schon  wiederholt  bei  vollständig  gesunden  Landwirtsfrauen 
Fehlgeburten  beobachtet  wurden,  ohne  daß  sich  eine  nähere  Ursache  feststellen 
ließ.  Spätere  Ermittlungen  ergaben  dann  eine  Infektion  des  Rinderbestandes  mit 
ansteckendem  Verkalben  sowie  die  Tatsache,  daß  die  betreffenden  Frauen  rohe 
Kuhmilch  genossen  hatten. 


i  Nach  Zeller  soll  der  Bangscbe  Abortbacillus  identisch  sein  mit  dem  Bacterium 
melitense,  dem  Erreger  des  Maltafiebers.  Uhlenhuth  (Berl.  kl.  Woch.  1920,  S.  1106) 
bezweifelt  diese  biologische  Übereinstimmung. 
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2.   Chronische   Infektionen. 

Syphilis:  Über  den  Einfluß  der  Syphilis  auf  die  Schwangerschaft  herrschten 
lange  Zeit  falsche  Vorstellungen.  Ziemlich  allgemein  nahm  man  an,  daß  die  Lues  eine 
der  häufigsten  Abortursachen  sei.  Gleichwohl  fehlte  es  nicht  an  Stimmen,  die  auf  Grund 
rein  klinischer  Beobachtungen  vor  einer  Überschätzung  der  Lues  als  Abortursache 
warnten. 

Napier  (1891)  betonte,  daß  die  Syphilis  nur  in  9%  aller  Fälle  als  Abortursache  in 
Betracht  käme  und  daß  sie  weit  häufiger  Frühgeburten  als  Aborte  bedinge,  v.  WinckeP*) 
wies  darauf  hin,  daß  seine  Erfahrungen  mit  denen  von  Napier  übereinstimmten  und  daß 
der  Tod  der  Frucht  an  Lues  meist  zwischen  dem  3.  und  8.  Monat  der  Gravidität,  „sehr 
selten  früher"  eintrete.  K-  Franz  (1898)  konnte  an  844  Aborten  der  Universitäts-Frauen- 
klinik in  Halle  die  Angabe  Sandbergs  bestätigen,  daß  die  Syphilis  weniger  Aborte  als 
Frühgeburten  mache. 

Allein  diese  Stimmen  wurden  wenig  beachtet.  Man  wies  darauf  hin,  daß  die  größere 
Seltenheit  der  Syphilis  in  den  ersten  Monaten  nur  scheinbar  sei,  weil  sich  an  dem  Ei  der 
ersten  Monate  die  Syphilis  nicht  nachweisen  lasse  (Veit-Olshaasen100),  man  glaubte  un- 
beirrbar an  die  conceptionelle  (spermatische)  Übertragung  der  Syphilis,  ja  man  verlieh 
diesem  Glauben  in  dem  sog.  „Colle sschen  Gesetz"  sogar  dogmatischen  Charakter. 

Erst  im  Anschluß  an  die  Entdeckungen  Schaudinns  (1905)  und  v.  Wassermanns 
(1906)  trat  langsam  ein  Umschwung  ein.  (Eine  ausführliche  historische  Darstellung 
dieser  Übergangsperiode  findet   sich  bei  F.   Weber.) 

Die  kombinierten  serologischen  und  histologischen  Untersuchungen  von 
Baisch  (1909),  Trinchese  (1910)  und  Weber  (1911)  aus  der  Döderleinschen 
Klinik  haben  den  Glauben  an  die  paterne  Übertragung  der  Syphilis  zerstört. 
Gleichzeitig  haben  sie  auch  zum  erstenmal  in  exakter  Weise  den  Einfluß  der 
Syphilis  auf  die  Schwangerschaftsunterbrechung  dargelegt. 

Weber  untersuchte  das  Blut  von  67  Abortpatientinnen  mit  der  Wassermannschen 
Reaktion.  Dabei  zeigte  sich,  daß  in  35  Fällen  von  Aborten  der  ersten  16  Wochen  das 
Blut  der  Kranken  ohne  Ausnahme  negativ  reagierte.  Ein  ganz  anderes  Resultat  ergab 
sich  in  32  Fällen,  in  denen  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  im  5.,  6.  oder  zu 
Beginn  des  7.  Monats  erfolgt  war.  12  dieser  Fälle  (=  37-5%)  ergaben,  ohne  daß 
anamnestisch  oder  klinisch  eine  Lues  nachgewiesen  werden  konnte,  eine  komplette 
Hemmung.  In  9  dieser  serologisch  positiven  Fälle  wurde  in  einzelnen  fötalen  Organen 
nach  Spirochäten  gesucht;  dabei  gelang  es  in  6  Fällen  Spirochäten  nachzuweisen. 

Unter  33  habituellen  Aborten  fand  Weber  nur  ömal  (182%)  einen  positiven  Ausfall 
der  W asser marinschen  Reaktion,  ohne  daß  Anamnese  oder  klinische  Erscheinungen  auf 
eine  Lues  hingewiesen  hätten.  In  diesen  6  Fällen  handelte  es  sich  2mal  um  Aborte  im 
3.  Monat,  die  4  anderen  Fälle  verteilen  sich  auf  den  4..  5.,  6.  und  7.  Monat.  Irgend 
eine  Gesetzmäßigkeit  in  dem  Sinne  einer  stetig  zunehmenden  Schwangerschaftsdauer 
konnte  Weber  in  seinen  Fällen  nicht  nachweisen.  Die  Aborte  erfolgten  vielmehr  ganz 
regellos.  Den  beiden  Fällen  vom  3.  Monat  war  bereits  2mal  ein  Abortus  in  der  gleichen 
Zeit  vorausgegangen.  In  den  übrigen  4  Fällen  des  4.  bis  7.  Monats  waren  die  vorher- 
gehenden Aborte  zeitlich,  teils  früher,  teils  später  erfolgt.  Teils  war  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  sogar  erheblich  später  eingetreten,  einmal  war  es  sogar  zwischen 
den  einzelnen  Aborten  zur  Geburt  eines  macerierten  Kindes  am  Ende  der  Gravidität 
gekommen. 

Aus  diesen  Untersuchungen  ergibt  sich,  „daß  für  die  Aborte  früher  Monate  die  Lues 
als  Ätiologie  nahezu  völlig  ausscheidet  und  erst  in  späteren  Monaten  auf  das  Absterben 
der  Frucht  und   ihre  vorzeitige   Ausstoßung   Einfluß   gewinnt"    (Weber). 

Eine  ungleich  größere  Rolle  als  in  der  Ätiologie  des  Abortes  spielt  die  Syphilis  als 
Ursache  der  Frühgeburt. 

Auch  in  dieser  Hinsicht  herrschen  aber  heute  noch  vielfach  falsche  Vorstellungen. 
Vielfach  wird  angenommen,  daß  die  Syphilis    Frühgeburten  schlechthin  mache,  daß  sich 


ä)  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1893,  S.  281.  2.  Aufl. 
')  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  1902,  S.  307,  5.  Aufl. 
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also  unter  den  Frühgeburten  eine  sehr  erhebliche  Quote  luischer  Kinder  befinden  müßte. 
Diese  Ansicht   ist  aber,  wie  vor  kurzem  erst  Framm   betonte,  nicht   richtig. 

So  waren  z.  B.  von  insgesamt  132  Frühgeburten  der  Universitäts-Kinderklinik  in 
Hamburg  nur  7  =  5-3%   congenital  syphilitisch    (Framm). 

Gewiß  können  luische  Kinder  als  Frühgeburten  zur  Welt  kommen  und  vielleicht 
spielt  in  manchen  dieser  Fälle  die  Lues  eine  ätiologische  Rolle  in  der  frühzeitigen  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft,  charakteristisch  für  die  Syphilis  ist  aber  nicht  die  Früh- 
geburt schlechthin,  sondern  die  habituelle  Frühgeburt   faultoter  Früchte. 

Tuberkulose.  Ebenso  wie  bei  der  Syphilis  scheint  auch  bei  der  Tuber- 
kulose die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten  zu  den 
Seltenheiten  zu  gehören  (Peham).  Fellner  (zit.  nach  Peham)  berechnete  aus 
dem  großen  Material  der  Klinik  Schauta  in  38-5%  Schwangerschaftsunter- 
brechungen, u.  zw.  fanden  sich  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität  15%,  in 
der  zweiten  Hälfte  56%.  Auch  Pankow  betont,  daß  bei  manifester  Tuberkulose 
die  Schwangerschaft  meist  erst  im  8.  oder  9.  Monat  spontan  unterbrochen 
wird.  So  trat  in  dem  Materiale  Pankows  im  8.  und  9.  Monat  eine  spontane 
Unterbrechung  in  41-4%  der  Fälle  ein,  im  5.  bis  7.  Monat  erfolgte  sie  nur 
in  14-3%. 

3.    Intoxikationen. 

a)  Stoffwechselerkrankungen: 

Diabetes.  Nur  bei  rund  5%  aller  diabetischen  Frauen  tritt  Schwanger- 
schaft ein  (Seitz),  die  Fekundität  der  Frauen  wird  durch  den  Diabetes  also 
stark  herabgesetzt. 

Ist  es  aber  zur  Schwangerschaft  gekommen,  dann  gehen  von  den  Früchten 
rund  50%  intrauterin  zugrunde  (Offergeid).  Der  Tod  des  Kindes  kann 
jederzeit  eintreten,  sowohl  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  als 
auch  noch  gegen  Ende.  Recht  häufig  wird  die  Frucht  nach  dem  Tode  noch 
einige  Zeit  retiniert  und  dann  maceriert  ausgestoßen.  Die  Fälle  mit  Absterben 
des  Kindes  sind  prognostisch  stets  ernst  zu  nehmen.  Während  sonst  bei 
allen  speeifischen  Schwangerschaftserkrankungen  —  Schwangerschaftsniere, 
Eklampsie,  Hyperemesis  —  die  Symptome  prompt  mit  dem  Absterben  oder 
der  Ausstoßung  des  Kindes  zurückgehen,  bleibt  die  Besserung  bei  Diabetes 
aus.  Das  Absterben  des  Kindes  ist  das  Anzeichen  einer  besonders  schweren 
Intoxikation;  die  Veränderungen  im  Organismus  sind  dann  bereits  so  hoch- 
gradig, daß  eine  Erholung  nicht  mehr  möglich  ist  (Seitz). 

Auch  habituelle  Schwangerschaftsunterbrechung  kann  die  Folge  eines 
Diabetes  sein  (Kleinwächter). 

In  dem  einen  Falle  von  Kleinwäehter  traten  bei  einer  30jährigen  Frau,  die  4  Kinder 
geboren  hatte,  im  Laufe  eines  Jahres  3  Aborte  ein,  u.  zw.  stets  im  2.  Monat.  Seit  einem 
Jahre  litt  die  Frau  auch  an  heftigem  Durst  und  häufigem  Harnlassen.  Im  Urin  fanden 
sich  0-28%  Zucker. 

In  dem  zweiten  Falle  von  Kleinwäehter  handelte  es   sich  um  eine  25jährige  Frau, 

lie  4  Kinder  geboren  hatte,  das  letzte  vor  2  Jahren.  Vor  1   Jahr  machte  die  Kranke  eine 

ehlgeburt  im  7.  Monat  und  später  einen  Abort  im  4.  Monat  durch.  Die  Patientin,  deren 

Lungen  bereits  tuberkulös   erkrankt  waren,   litt   nach   ihrer  eigenen   Angabe   bereits   seit 

2  Jahren  an  Diabetes. 

b)  Chemische  Intoxikationen: 

Ukohol.  Nach  Lewin  ist  der  Alkoholismus  in  allen  seinen  Formen 
eine  häufige  Veranlassung  zum  Abort.  Es  war  uns  allerdings  nicht  möglich, 
irgendwelche   zahlenmäßige   Belege  für  diese   Behauptung   zu   finden.    Aus 
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leicht  ersichtlichen  Gründen  dürfte  es  auch  kaum  möglich  sein,  zu  einwand- 
freien statistischen  Angaben  zu  gelangen. 

Als  Beispiel  für  die  abortive  Wirkung  der  akuten  Alkohol  intoxikation 
verweist  Lewin   auf  eine  Beobachtung  von  Drapier  (1896). 

Eine  28jährige  Frau,  die  zum  6.  Male  gravid  war,  trank  eines  abends,  ohne  an 
alkoholische  Getränke  gewohnt  zu  sein,  "  io  l  Branntwein.  Man  fand  sie  bald  darauf 
bewußtlos  vor  der  Haustüre  liegen.  Die  Atmung  war  stertorös,  vor  den  Lippen  befand 
sich  blutiger  Schaum.  Nach  27  Stunden  kam  die  Frau  wieder  zu  sich.  Es  traten  heftige 
Wehen  ein  und  es  wurden  tote  Zwillinge,  die  etwa  dem  6.  Monat  entsprachen,  ausgestoßen. 
Im  Anschluß  daran  wurde  die  Frau  cyanotisch  und  sie  starb  schließlich  im  Koma. 

Statistische  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Schwangerschaftsunter- 
brechung bei  chronischem  Alkoholismus  konnten  wir  in  der  Literatur  nicht 
finden.  Nach  Wlassak1"1)  erweist  sich  die  Fruchtbarkeit  der  Trinker  eher  über- 
durchschnittlich. Bei  den  Trinkerfamilien  Lundborgs  betrug  die  Fruchtbarkeit 
93%  gegen  73  %  bei  den  Normalfamilien.  Auch  Elderton  wies  eine  über- 
durchschnittliche Fruchtbarkeit  der  Trinker  nach. 

M  o  r  p  h  i  u  m.  Bekanntlich  führt  der  Morphinismus  häufig  zu  Sterilität. 
Gelegentlich  kommen  aber  doch  Schwangerschaften  zustande.  Diese  finden 
meist  ein  vorzeitiges  Ende  (Leppmann) .  Es  sind  aber  auch  Fälle  beobachtet 
worden,  in  denen  Morphinistinnen  rechtzeitig  niederkamen  und  reife,  kräftig 
entwickelte  Kinder  zur  Welt  brachten.  Diese  zeigen  dann  häufig  die  deut- 
lichen Erscheinungen  des  Morphiumhungers  (A.  und  F.  Leppmann). 

Nicotin.  Hojstätter  berichtet  in  seiner  Monographie  „Die  rauchende 
Frau",  daß  er  keinen  Fall  von  Abortus  beobachten  konnte,  der  durch  Nicotin 
oder  durch  unmäßiges  Rauchen  hervorgerufen  worden  wäre. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  unzeitigen  Schwangerschaftsunter- 
brechungen bei  Tabakarbeiterinnen  schwanken.  Cuzzi,  Resinelli,  Bousquet, 
Jacquemart,  Pieraccini  u.a.  wollen  auffallend  viel  Aborte  gefunden  haben; 
Vacarl,  Perl,  Montuoro  konnten  keine  geringere  Fruchtbarkeit  nachweisen. 
Holtzmann  fand  die  Fehlgeburten  in  einzelnen  ländlichen  Tabakdistrikten 
etwas  erhöht,  er  betonte  aber,  daß  es  sich  in  vielen  Fällen  um  uneheliche 
Kinder  handelte,  und  daß  eine  einwandfreie  Statistik  über  den  Einfluß  des 
Tabaks  auf  die  Schwangerschaft  heute  noch  fehlt. 

Blei.  Die  chronische  Bleivergiftung  führt  außerordentlich  häufig  zu 
Aborten  oder  Frühgeburten1"2). 

So  endigten  —  nach  Lewin  —  bei  4  Frauen,  die  seit  längerer  Zeit  im  Bleibetriebe 
beschäftigt  waren,  von  15  Schwangerschaften  10  durch  Fehlgeburt  und  2  durch  Früh- 
geburt. Weiter  berichtet  Lewin  von  einer  52jährigen  Frau,  die  seit  ihrem  7.  Jahre  in  einer 


101)  Wlassak,  Der  Alkoholismus  in  Rubner,  v.  Gruber,  Ficker,  Handbuch  der  Hvgiene 
1923,  IV,  3.  Abt.,  S.  174. 

10'-)  Bekanntlich  ist  es  verboten,  Arbeiterinnen  in  Räumen  zu  beschäftigen,  „in  denen 
bleihaltige  Stoffe  hergestellt,  gemischt,  verpackt,  gelagert  oder  befördert  werden"  (Reichs- 
gesetzblatt vom  27.  Januar  1920.  S.  109).  Es  gibt  aber  noch  zahlreiche  Berufe,  in  denen 
die  Berührung  mit  bleihaltigen  Stoffen  möglich  und  nicht  ohne  weiteres  erkennbar  ist, 
so  bei  der  Metallverarbeitung.  Steingutfabrikation,  Buchdruckerei.  Strohhutfabrikation. 
Glasindustrie,  Schneiderei,  Wäschefabrikation,  Spielwarenindustrie,  Farbenfabrikation, 
Buntdruckerei,  Handschuhfabrikation,  Herstellung  künstlicher  Blumen.  Malereigewerbe 
(auch  Lackiererinnen),  Flaschenkapselfabrikation  u.  a.  m. 

Außer  durch  diese  beruflichen  Schädigungsmöglichkeiten  kann  auch  durch  Gegen- 
stände des  täglichen  Gebrauches  (Kämme,  Tapeten,  Eßgeschirre  und  anderes  mehr)  eine 
Bleiintoxikation  hervorgerufen  werden. 
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Bleiatmosphäre  leben  mußte  und  bei  der  sämtliche  12  Schwangerschaften  durch  Abort 
endigten.  Nach  Teleky  kommen  in  der  Wiener  Gremialkrankeukasse  der  Buchdrucker 
und  Schriftgießer  bei  den,  starker  Bleivergiftungsgefahr  ausgesetzten,  Gießereihilfs- 
arbeiterinnen  Aborte  und  Frühgeburten  etwa  3mal  so  häufig  vor  als  unter  den  nicht 
gefährdeten  Druckereihilfsarbeiterinnen.  OliverwiA  hat  von  einer  epidemischen  Vergiftung 
durch  bleihaltiges  Wasser  berichtet,  auf  die  man  durch  die  wachsende  Zahl  von  Fehl- 
geburten und  Frühgeburten  aufmerksam  wurde. 

Nach  Lewin  soll  sich  der  deletäre  Einfluß  auf  die  Schwangerschaft  auch  dann  zeigen, 
wenn  nur  der  Vater  der  chronischen  Einwirkung  des  Bleies  ausgesetzt  ist. 

Quecksilber.  Auch  durch  chronische  Quecksilbervergiftung  sollen 
Aborte  ausgelöst  werden  (Lewin103).  Beweisende  statistische  Angaben  liegen 
darüber  aber  anscheinend  nicht  vor. 

Phosphor.  Die  früher  viel  verbreitete  Ansicht,  daß  die  chronische 
Phosphorvergiftung  den  Verlauf  einer  Schwangerschaft  schädlich  beeinflusse 
und  vor  allem  häufig  zu  Aborten  führe,  hat  sich  nach  den  Untersuchungen 
von  Vallardi  (II  fosforismo  cronico.  Milano  1914)  nicht  als  richtig  erwiesen. 

Arsen.  Aborte  und  Frühgeburten  infolge  chronischer  Arsenintoxikation 
sind  anscheinend  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt  worden,  wenn  auch 
behauptet  wird  (Lewin),  daß  Arsenverbindungen,  die  längere  Zeit  zu  arznei- 
lichen Zwecken  oder  gewohnheitsmäßig  eingeführt  werden,  als  Abortivmittel 
wirken  können1"4). 

Schwefelkohlenstoff.  Nach  Hirsch  und  Lewin  bedingt  der 
Schwefelkohlenstoff  —  dieser  wird  besonders  in  der  Gummiindustrie  zum 
Vulkanisieren  des  Kautschuks  verwendet  --  Neigung  zu  Aborten.  Die 
Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung  ist  teils  in  Hyperämie  des 
Genitales  mit  nachfolgenden  Blutungen  zu  suchen,  teils  kommt  eine  direkte 
Giftwirkung  auf  den  Foetus  in  Betracht  (Lewin). 

2.  Traumen. 
a)  Mechanische  Traumen. 

Mit  A.  Mayer  kann  man  die  mechanischen  Traumen,  die  zur  Schwanger- 
schaftsunterbrechung führen  können,  in  zwei  große  Gruppen  teilen,  nämlich: 
a)  in  Traumen   des   Uterus, 
ß)  in  Traumen    des   übrigen    Körpers. 

a)  Traumen  des  Uterus. 
Traumen  können  entweder   unmittelbar    auf  den  Uterus  einwirken 
(Verletzungen,  Stoß,  Schlag)  oder  sie  gelangen  nur   mittelbar,   also  auf 
einem   Umwege   zum    Uterus    (Körpererschütterung,    Steigerung    des    intra- 
abdominellen Druckes). 


102a)  ßrit.  med.  journ.  13.  Mai  1911,  S.  1096. 

103)  Eine  Berührung  mit  Quecksilber  oder  seinen  Verbindungen  ist  nach  M.  Hirsch 
vor  allem  in  folgenden  Betrieben  gegeben:  Glühlampenindustrie,  (Filz-)  Hutindustrie, 
Spiegelfabrikation,  Feuervergoldung,  Herstellung  von  Sublimat,  Zinnober  und  Schwein- 
furtergrün. 

"")  Der  Arsenvergiftung  ist  die  Frau  ausgesetzt  bei  der  Messingverarbeitung,  in 
der  Amhnfabnkation,  in  der  Tapetenfabrikation,  beim  Ausstopfen  von  Tierbälgen,  in  der 
Fabrikation  künstlicher  Blumen,  bei  der  Herstellung  von  Vorhängen. 
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1 .  Unmittelbare  Traumen  des  Uterus.  Direkte  Verletzungen 
des  Uterus  durch  penetrierende,  scharfe  oder  spitze  Gewalteinwirkungen  können 
1.  von  oben  her,  durch  die  Bauchdecken  hindurch,  2.  von  unten,  von  der  Vulva 
und  Vagina  her,  erfolgen. 

Verletzungen  des  Uterus  von  oben  her  haben  im  allgemeinen  zur 
Voraussetzung,  daß  dieser  die  Symphyse  überragt,  daß  also  der  4.  bis 
5.  Schwangerschaftsmonat  erreicht  ist.  Die  Traumen,  die  hier  in  Betracht 
kommen,  bestehen  gewöhnlich  in  Aufreißen  oder  Aufschneiden  der  Bauch- 
decken durch  Tierhornstoß,  Fall  in  einen  spitzen  Gegenstand  —  Sense,  Sichel, 
Gabel,  Gartenzaun,  Hutnadel  —  oder  in  Stich-  und  Schußverletzungen  sowie 
in  Bauchaufschlitzen  aus  verbrecherischer   Absicht   (A.  Mayer). 

Alle  diese  Verletzungen  können  zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  führen,  sie  brauchen  es  aber  nicht  tun.  Wiederholt  sind 
Fälle  beobachtet  worden,  in  denen  trotz  erheblicher  Verletzungen  des  Uterus 
(Steckschuß  [Kehr],  Dolchstiche  [Steele],  Kuhhornstoß  [Harris])  die 
Schwangerschaft  weiterging. 

In  dem  Falle  von  Kehr  handelte  es  sich  um  einen  Selbstmordversuch  durch  Revolver- 
schuß. Bei  der  Laparotomie  fand  sich  an  der  Yorderwand  des  Uterus  eine  für  2  Finger 
durchgängige  Einschußwunde.  Ein  Ausschuß  fehlte.  Nach  Resektion  der  Ränder  wurde 
die  Schußwunde  genäht.  Zwei  Wochen  nach  der  Operation  wurde  eine  5monatige, 
unverletzte  Frucht  ausgestoßen.  Die  Kugel  wurde  nicht  gefunden.  Heilung.  Steele  sah 
die  Schwangerschaft  weitergehen,  obwohl  ein  Dolchstich  die  Uteruswand  durchdrungen 
und  das  Jejunum  des  Foetus  durchschnitten  hatte.  An  dem  später  geborenen  Kinde  quollen 
die  Därme  aus  der  Bauchwand  hervor,  trotzdem  war  die  Frucht  weitergewachsen  und 
sie  hatte  sich  entsprechend  entwickelt.  Zehn  Stunden  nach  der  Geburt  wurde  das  Kind 
operiert.  Es  zeigte  sich,  daß  die  beiden  Enden  des  durchtrennten  Jejunum  vollkommen 
verschlossen  waren. 

In  einem  Falle  von  Harris  ging  die  Schwangerschaft  weiter,  obwohl  der  Uterus 
durch  einen  Bauchdeckenriß   infolge  eines  Kuhhornstoßes  vorgefallen  war. 

Zu  den  von  unten  her  auf  den  Uterus  und  das  Ei  einwirkenden 
Traumen  gehören  in  erster  Linie  die  verschiedenen  zu  Abtreibungszwecken  vor- 
genommenen Eingriffe.  Diese  können  rein  mechanischer  Natur  sein1""'),  wie 
die  „Sondierungen"  des  Uterus  mit  oder  ohne  Verletzung  der  Eihäute,  oder 
sie  beabsichtigen  eine  kombinierte  mechanisch-chemische  Wirkung,  wie  die 
Einspritzung  von  Flüssigkeiten  in  den  Uteru  s106) . 

Diese  auf  Wehenerregung  oder  Loslösung  des  Eies  berechneten  Eingriffe 
haben  dann  häufig  die  bekannten  schweren  Abtreibungs Verletzungen 
des  Uterus  und  benachbarter  Organe  zur  Folge. 

Eine  besondere  Gefahr  der  intrauterinen  Injektionen  besteht  darin,  daß  die  in  den 
Uterus    eingespritzte    Flüssigkeit    durch   die   Tuben   in   die    Bauchhöhle   überlaufen   kann. 

Döderlein  hat  im  Jahre  1897  den  klinischen  und  experimentellen  Beweis  erbracht, 
daß  bei  intrauterinen  Einspritzungen  ein  Übertritt  der  Injektionsflüssigkeit  durch  die 
Tuben  in  die  Bauchhöhle  möglich   ist.  Da  nun  schon  bei  therapeutischen   Injektionen  ,,in 

"'"')  Auf  das  verschiedene,  zum  Eihautstich  verwendete  Material  kann  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden.  Lewin  führt  folgende  Gegenstände  auf:  Holzstückchen.  Zahn- 
stocher, Drähte.  Stricknadeln,  Packnadeln,  eine  Schere,  Gänsefederkiele,  Pinsel  mit  Holz- 
grift.  Federhalter.  Fischbeinstäbchen,  Glasstäbe,  eine  Korsettstange,  elastische  oder  feste 
Katheter.    Gummisonden,    Harnröhrenbougies   und   anderes   mehr. 

lflH)  Wasser,  Seifenlösung,  Sodalösungen,  Lysol,  Carbolsäure.  Petroleum,  Sublimat, 
Holzessig,  Tabakaufguß  und  anderes  mehr.  Zur  Einspritzung  der  Flüssigkeiten  dienen 
Spritzen  mit  langen,  zinnernen  Ansatzrohren.  Mutterspritzen  (Ladys  friend).  Lätitia- 
spritze.  Irrigatoren.  Ballons.  Klistierspritzen  u.  s.  w. 
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der  Regel  und  trotz  Einhaltung  aller  Kautelen"  die  Flüssigkeit  „ohne  weiteres  in  und 
durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle"  gelangt  (Döderlein  in  Veit,  Handbuch  der  Geburts- 
hilfe II,  S.  223),  so  bedarf  es  keiner  näheren  Erörterung,  welche  Gefahren  die  von 
unberufener    Hand   ausgeführten   intrauterinen   Injektionen   mit    sich    bringen. 

Trotz  schwerer  Verletzungen  des  Eies,  des  Uterus  oder  beider  kann  die 
Schwangerschaft  aber  ungestört  weitergehen. 

1.  Mayer  hat  eine  Frau,  die  von  einem  Arzte  in  den  ersten  Wochen  der  Schwanger- 
schaft intrauterin  mit  Formalin  behandelt  worden  war,  am  rechtzeitigen  Ende  der 
Schwangerschaft  von  einem  schwer  mißgebildeten  Kinde  entbunden. 

Dährssen  (briefliche  Mitteilung  an  .-1.  Mayer)  machte  einmal  nicht  ganz  4  Wochen 
nach  der  letzten  Menstruation  eine  Abrasio  und  vaginale  Uterusfixation.  Acht  Kalender- 
monate  später  kam  ein  völlig  ausgetragenes  Kind  zur  Welt.  Dährssen  nimmt  an,  daß 
nur  die  Decidua  vera  entfernt  wurde  und  daß  das  Ei  selbst  der  Curette  entging. 

Auch  nach  Perforationen  des  graviden  Uterus  {Bröse,  Zaborowski),  nach 
Tamponade  der  graviden  Uterushöhle  {Dährssen,  Seligmann),  bei  Anwesen- 
heit von  Fremdkörpern  (Henrichsen,  Omeiner)  hat  man  den  ungestörten  Fort- 
gang intrauteriner  Schwangerschaften  beobachtet.  Ebensowenig  brauchen  be- 
kanntlich auch  Operationen  am  Uterus  eine  gleichzeitig  vorhandene  Schwanger- 
schaft zu  stören  (Stoeckel,  Schaefjcr,  Volk). 

Die  Verletzung  der  Fruchtblase  kann  eine,  wenn  auch  seltene  (Seitz  in  Döderlein. 
Handbuch  der  Geburtshilfe,  S.  165)  Ursache  zur  extrachorialen  Entwicklung 
der   Frucht  (mit    Hydrorrhoea   uteri  gravidi   amnialis    [Stoeckel])   sein   (Nolle). 

Bei  den  unbeabsichtigten  Traumen  des  Uterus  von  unten  her  handelt  es 
sich  fast  ausschließlich  um  Pfählungs Verletzungen. 

Auch  hier  kann,  trotz  schwerer  Verletzungen  des  Uterus  oder  seiner  Um- 
gebung, die  Schwangerschaft  noch  kürzere  oder  längere  Zeit  weitergehen 
(Holmes,  Overton,  Sachs,  Dutanzin,  Harris,  Mazacz,  A.  Mayer  u.  a.). 

A.  Mayer  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  ein  durch  das  linke  Scheidengewölbe  ein- 
dringender Gabelstiel  das  Ligamentum  latum  hart  an  der  Uteruskante  zwischen  Harn- 
blase und  Ligamentum  rotundum  durchstieß,  aber  einer  ganz  jungen  Schwangerschaft 
von  wenigen  Tagen  nicht  schadete. 

2.  Mittelbare  Traumen  des  Uterus.  Die  verschiedenen  hier- 
her gehörigen  Traumen  lassen  sich  mit  A.  Mayer  je  nach  ihrer  Einwirkung 
auf  den  Körper  in  zwei  große  Gruppen  teilen: 

a)  in  solche,  die  in  erster  Linie  mit  einer  Körpererschütterung 
einhergehen, 

b)  in  solche,  die  hauptsächlich  mit  einer  Steigerung  des  intra- 
abdominellen   Druckes    verbunden  sind. 

Die  Traumen  mitKörpererschütterung  bestehen  am  häufig- 
sten in  Fall,  Sturz,  Ausrutschen,  Eisenbahnfahren,  Autofahren,  Reiten,  Rodeln, 
Radfahren  u.  dgl.  Auch  die  stumpfen,  nicht  penetrierenden  Gewalteinwirkungen 
auf  das  Abdomen  —  Stoß,  Schlag,  Tritt107)  auf  den  Bauch  —  können  hierher 
gerechnet  werden. 

Die  Erscheinungen,  unter  denen  in  diesen  Fällen  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  erfolgt,  sind  nach  A.  Mayer  nicht  immer  gleich.  Gewöhnlich 
verspüren  die  betreffenden  Frauen  unmittelbar  nach  Einwirkung  des  Traumas 
einen  Schmerz  oder  das  Gefühl,  daß  im  Unterleib  etwas  gerissen  sei,  dann 
erfolgt  eine  Blutung  und  schließlich  setzen  Wehen  ein.  Der  Abgang  des  Eies 
kann   bald   nachher,   zuweilen   ohne   eigentliche   Wehen,   und   unter   Kreuz- 


,07)  Über   eine    Frühgeburt    im    Anschluß    an    einen    Fußtritt    berichtete   Fialowski. 
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schmerzen  erfolgen.  In  anderen  Fällen  vollzieht  sich  der  Abort  protrahiert; 
es  erfolgen  zunächst  unregelmäßige  Blutungen  nach  außen  oder  in  den  Uterus 
hinein  und  das  Ei  wird  erst  nach  Tagen  oder  Wochen  ausgestoßen108), 

Zum  genaueren  Verständnis  der  Art  und  Weise,  wie  die  Eischädigung  in 
diesen  Fällen  zustande  kommt,  trennt  A.  Mayer  die  Traumen  mit  Körper- 
erschütterung 

a)  in  solche  die  einmal, 

b)  in  solche,  die    mehrfach    hintereinander    einwirken. 

Bei  nur  einmaliger  Einwirkung  verursacht  die  Erschütterung 
—  soweit  sie  nicht  direkt  zur  Uterusruptur  führt  —  „eine  mechanische  Zer- 
reißung im  Eihaftapparat",  vielleicht  auch  Blutungen  in  die  Placenta  oder 
hinter  sie.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Zerreißung  der  Eihäute  und  im 
Anschluß  daran  —  namentlich  in  späteren  Monaten  —  zur  alsbaldigen  Ent- 
leerung des  Uterus. 

Allerdings  ist  auch  in  diesen  Fällen  der  Einfluß  des  Traumas  auf  die 
Schwangerschaft  recht  verschieden.  Mehrfach  sind  Fälle  berichtet  worden,  in 
denen  trotz  schwerster  intrauteriner  Verletzungen  der  Frucht  die  Schwanger- 
schaft weiterging  und  in  denen  dann  am  Ende  das  Kind  mit  Callusbildungen 
auf  die  Welt  kam  (Ourlt,  v.  Büngner109,  Oremser,  Wide,  v.  Haberda). 

Bei  wiederholt  hintereinander  wirkenden  Erschütte- 
rungen —  Eisenbahnfahrten,  Autofahrten,  Rodeln  u.  s.  w.110)  —  „liegt  der 
wirksame  Faktor  in  einer  Art  wehenerregender  Massage"  (A.  Mayer). 

Allerdings  wird  man,  im  Hinblick  auf  die  zahlreichen  Fälle,  in  denen 
derartige  Traumen  anstandslos  vertragen  werden,  wohl  eine  besondere  An- 
sprechbarkeit des  Uterus  oder  eine  abnorme  Labilität  der  Eihaftung  für  den 
Eintritt  eines  Abortes  verantwortlich  machen  müssen.  Auch  P.  Zweifel  (Lehrb., 
S.  206)  hat  darauf  hingewiesen,  daß  das  Verhältnis  zwischen  Disposition  und 
traumatischem  Anlaß  gar  nicht  genau  anzugeben  ist,  daß  man  also  auch  bei 
der  ätiologischen  Deutung  sich  hüten  muß,  „die  erste  beste  traumatische  Ver- 
anlassung, die  von  den  Laien  angegeben  wird,  als  wirklichen  Anlaß  anzusehen". 

Zu  den  Traumen  mit  plötzlicher  großer  intraabdo- 
mineller Drucksteigerung  gehören  schwere  körperliche  Anstren- 
gungen, besonders  auch  landwirtschaftliche  Arbeit,  schweres  Heben  (z.  B. 
auch  Heuaufladen),  Tragen  schwerer  Lasten  u.a.m. 

Bei  dieser  Art  von  Traumen  kann  das  Ei  einmal  dadurch  gefährdet 
werden,  daß  die  plötzliche  Erhöhung  des  intraabdominellen  Druckes  rein 
mechanisch  auf  den  Uterus  wirkt  und  so  zur  Ablösung  des  Eies  führt.  Daneben 


10S)  Aug.  Mayer  (Die  Unfallerkrankungen  u.  s.  w.,  S.  106)  weist  in  diesem  Zu- 
sammenhang auf  eine  Beobachtung  von  Reimer  (ref.  Frommeis  Jahresber.  1898,  S.  933 
und  946)  hin:  Bei  einer  Gravida  mensis  III.  traten  nach  einem  Falle  Blutungen  und  eine 
bis  zum  Nabel  reichende  Vergrößerung  des  Uterus  auf.  Der  Abort  erfolgte  erst  im 
Anfange  des  5.   Monates.   Dabei  entleerten   sich  massenhaft  alte  Blutkoagula. 

109)  Hier  weitere  Literatur. 

110)  Zuweilen  wird  auch  das  Treten  einer  Nähmaschine  als  Ursache  für 
einen  Abort  angeschuldigt.  Die  meisten  Autoren,  die  sich  mit  diesem  Gegenstand  befaßt 
haben,  stimmen  darin  überein,  daß  das  Maschinennähen  zu  einer  Hyperämie  im  Unterleib 
führen  und  darum  einen  Abort  begünstigen  kann   (Strassmann,   Gutzmann,  Falk,  W'eyl). 
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dürften  wohl  auch  die  plötzliche  venöse  Stauung  und  Hyperämie  des  Uterus 
infolge  des  verzögerten  Abflusses  des  Blutes  von  Bedeutung  sein. 

.Mau  muß  sich  aber  hüten,  diese  Dinge  zu  überwerten.  Zum  mindesten  ist  bei 
intaktem  I  i  für  die  Gefährdung  der  Schwangerschaft  eine  sehr  erhebliche  Drucksteigerung 
zu  fordern.  Es  muß  sehr  fraglich  erscheinen,  ob  z.  B.  lediglich  eine  stärkere  Streckung 
des  Körpers  (Herabholen  eines  Gegenstandes  aus  der  Höhe  [Kalulimann])  tatsächlich 
zum  Blasensprung  und  zum  Abort  führen  kann.  Und  wenn  angegeben  wird,  daß  Zer- 
reißungen der  Gebärmutterwand  nach  Heben  einer  schweren  Last  (Clemens)  oder  nach 
sehr  starker  Muskeltätigkeit  (Boudewynse)  erfolgten,  so  handelt  es  sich  dabei  sicher 
um   extrem   seltene  Ereignisse  mit   abnormen   Voraussetzungen   (A.   Mayer). 

Zu  den  direkten  oder  indirekten  Traumen  muß  auch  der  C  o  i  t  u  s  ge- 
rechnet werden. 

Schon  in  den  Schriften  des  Hippokrates  wurde  der  zu  stürmische  Coitus  und  der 
übermäßige  Geschlechtsgenuß  als  Abortursache  bezeichnet111).  Camper11-)  verstieg  sich 
sogar  zu  dem  Ausspruche:  „Praeter  salacitatem  ultra  modum  exercitam  non  dari 
abortivum  remedium". 

Neuerdings  hat  Menge  nachdrücklich  auf  die  Bedeutung  des  Geschlechts- 
verkehrs für  die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  hingewiesen. 
„Daß  der  Coitus  überhaupt  als  abortauslösendes  Moment  bei  Frauen,  die  zum 
Abort  neigen,  eine  gewisse  Rolle  spielt,  erhellt  aus  der  Tatsache,  daß  manche 
Frauen,  die  bisher  habituell  abortiert  haben,  austragen,  wenn  man  ihnen  nach 
erfolgter  Conception  ein  strenges  Cohabitationsverbot  auferlegt  und  dieses 
wirklich  befolgt  wird"  {Menge).  „Besonders  häufig  wirkt  in  diesem  Sinne  der 
Coitus  bei  hypoplastischen  Genitalzuständen  und  bei  der  Rückwärtsverlage- 
rung des  Uterus"  {Menge).  Menge  hat  auch  die  Frage  aufgeworfen,  „ob  nicht 
manche  , Kriegsschwangerschaft'  ihre  Entstehung  dem  Umstände  verdankt, 
daß  nach  der  während  der  Urlaubszeit  erfolgten  Schwängerung  durch  erneuten 
Auszug  des  Mannes  ins  Feld  in  Gestalt  der  weiteren  Cohabitationen  mechani- 
sche Einwirkungen  fortfallen,  die  bisher  bei  solchen  Frauen,  welche  aus  irgend 
einem  Grund  zum  Abort  besonders  geneigt  sind,  die  Schwangerschaft  ganz 
frühzeitig  zur  Unterbrechung  gebracht  haben,  daß  es  sich  also  bei  solchen 
Frauen  früher  bei  der  wiedereinsetzenden  Periode  nicht  um  einen  , Abort  eines 
unbefruchteten  Eies',  sondern  um  einen  veritablen  Abort,  also  den  Abgang 
eines  befruchteten  Eies  in  den  ersten  Schwangerschaftstagen  gehandelt  hat". 

Menge  führt  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wie  schon  erwähnt 
wurde,  auf  „mechanische  Einwirkungen"  zurück  und  er  denkt  dabei  wohl  in 
erster  Linie  an  eine  Lockerung  des  bereits  implantierten  Eies,  sei  es  durch 
rein  mechanische  Erschütterung,  sei  es  durch  Uteruscontractionen  oder 
Hyperämie. 

A.Mayer  hat  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  zu  häufige  Cohabita- 
tionen durch  Vermehrung  des  Sekretstromes  das  Tempo  der  Eiwanderung  und 
damit  auch  den  Ort  der  Eieinbettung  beeinflussen  können.  Zur  Begründung 
seiner  Ansicht  wies  A.  Mayer  auf  Versuche  von  Bondi  hin,  der  bei  sterilisierten 
Kaninchen  nach  dem  Belegen  eine  verstärkte  Uterussekretion  nachweisen 
konnte.  Außerdem  hat  A.  Mayer  auch  an  eine  indirekte  Einwirkung  auf  das 
befruchtete  Ei  durch  das  Corpus  luteum  gedacht.  „Nach  dem  Tierexperiment 
scheint  es,  daß  gehäufte  Cohabitationen  den  normalen  Wechsel  zwischen  Corpus 

m)  Hippokrates,   rwaixsicov  Hb.  I.  cap.  25.  Edit.  Littre  Tom.  VIII,  p.  66. 
11L')  Diss.  Vol.  II  Lingae  1798;  zit.  nach  Oslander,  III,  S.  384. 
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luteum  und  Follikel  stören  können.  Darnach  ist  nicht  ausgeschlossen,  daß  sie 
auch  die  Implantation  des  Eies  beeinflussen  können." 

Endlich  haben  A.  Mayer  und  Vogt  im  Hinblick  auf  die  Untersuchungen 
von  Datier  und  Haberlandt  über  Spermaimmunität  auch  die  Frage  aufgeworfen, 
ob  nicht  auch  die  Resorption  von  Sperma  infolge  gehäufter  Cohabitationen  nach 
der  Befruchtung  das  „Wachstumstempo  und  Wanderungstempo  des  be- 
fruchteten  Eies  und  damit  den   Ort  seiner  Ansiedlung  beeinflussen"  kann. 

ß)  Traumen  des  übrigen  Körpers. 
1.  Organschädigungen.  Abgesehen  vom  Uterus,  sind  es  in  erster 
Linie  die  übrigen  Genitalorgane,  deren  Verletzung  zur  Unterbrechung 
einer  Schwangerschaft  führen  kann. 

Verletzungen  der  Vulva  und  der  Scheide  können  einer  Schwanger- 
schaft nicht  nur  durch  Blutung  und  Infektion,  sondern  wohl  auch  auf  reflektori- 
schem Wege  gefährlich  werden.  Wenn  auch  über  den  Mechanismus  der  Wehen- 
auslösung und  über  die  feinere  Nervenversorgung  der  Genitalien  heute  noch 
wenig  bekannt  ist,  so  ist  bei  den  innigen  anatomischen  und  funktionellen 
Wechselbeziehungen  in  der  spinalen  und  sympathischen  Nervenversorgung  der 
Genitalien  der  Eintritt  eines  Abortes  doch  denkbar. 

Selbst  schwere  Verletzungen  der  Vulva  brauchen  aber  durchaus  keine 
Störung  der  Schwangerschaft  zur  Folge  zu  haben  (Stoeckel). 

In  der  einen  Beobachtung  von  Stoeckel  handelte  es  sich  um  ein  Haematoraa 
vulvae  in  der  linken  großen  Schamlippe  nach  einem  Fall  auf  das  Gesäß.  Unter 
konservativer  Behandlung  erfolgte  die  Resorption  des  Blutergusses;  eine  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  trat  nicht  ein.  In  einem  zweiten  Falle  von  Stoeckel  lag  eine  Kuhhorn- 
verletzung  der  Vulva  und  Vagina  im  6.  Monat  der  Schwangerschaft  vor.  Die  Kuh  hatte 
von  hinten  her  zunächst  zwischen  die  Beine  der  vor  ihr  gehenden  Frau  hindurchgestoßen 
und  dann  durch  Erheben  des  Kopfes  ein  Hörn  in  den  Damm  und  die  Scheide  hinein- 
gebohrt.  Es  entstand  ein  breiter  Defekt,  der  in  seiner  Richtung  und  Ausdehnung  ungefähr 
einem  tiefen  Schachardtschen  Schnitt  entsprach.  Peritoneum,  Harnröhre,  Blase,  Mastdarm 
und  Uterus  blieben  unverletzt.  Der  Sphincter  ani  war  links  seitlich  angerissen,  aber  nicht 
durchgerissen.  Die  zunächst  ziemlich  starke  Blutung  stand,  als  die  Frau  in  die  Klinik 
eingeliefert  wurde.  Unter  Kataplasmen  mit  essigsaurer  Tonerde  und  Sitzbädern  schloß 
sich  die  große,  stark  secernierende  Wundhöhle  rasch.  Völlige  Continentia  alvi,  keine 
Unterbrechung  der  Gravidität. 

Über  die  Ausräumung  eines  traumatischen  Hämatoms  der  Vulva  ohne  Störung  der 
Gravidität  berichtete  Vinay.  v.  Winckel  (Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  S.  317)  exstirpierte 
ein  großes   Sarkom  der  Vulva  ohne  Störung  der  Gravidität. 

Auch  operative  Eingriffe  an  den  äußeren  Genitalien  (Kolporrhaphien, 
Exstirpation  von  Scheidentumoren,  Verschluß  oder  Dehnung  von  Scheiden- 
fisteln, Abtragung  von  spitzen  Kondylomen  u.  a.  m.)  sind  ohne  Eintritt  eines 
Abortes  oder  einer  Frühgeburt  ausgeführt  worden   (Schaefjer). 

Immerhin  besteht  die  eigenartige  Tatsache  aber  zu  Recht,  daß  Operationen 
an  den  äußeren  Genitalien  und  der  Scheide  die  Wehentätigkeit  leichter  in  Gang 
bringen  als  operative  Eingriffe  am  graviden  Corpus  uteri  selbst   (Bumm). 

In  38  Fällen,  in  denen  während  der  Schwangerschaft  Operationen  an  den  äußeren 
Genitalien  vorgenommen  wurden  (Abtragung  von  Papillomen,  Papeln,  Tumoren,  Eröffnung 
von  Bartholinschen  Abscessen),  sah  Lang  in  15-8%   Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Das  gleiche  Verhalten  findet  sich  auch  bei  traumatischen  Einwirkungen 
auf  die  Portio  (Bumm),  wenngleich  auch  hier  nach  den  Erfahrungen 
v.  Winckels  partielle  Amputationen,  Abtragung  von  Schleimhautpolypen  und 
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spitzen  Kondylomen  ohne  Schaden  für  die  Schwangerschaft  ausgeführt  werden 
können. 

Über  operative  Eingriffe  am  C  o  r  p  u  s    uteri    s.  S.  452. 

Die  operative  Abtragung  der  Tuben,  sei  es  infolge  von  Tubargravidität 
(Retfferscheid  [hier  auch  weitere  Literatur],  Zinke)  oder  von  torquierten 
Hydrosalpingen  (Pinard  und  Paquy)  braucht  ebenfalls  nicht  zur  Störung 
einer  gleichzeitigen  intrauterinen  Gravidität  zu  führen  (vgl.  auch  S.  459). 

Nach  Schaeffer  ist  die  Gefahr  einer  Schwangerschaftsunterbrechung  um  so  geringer, 
je  weniger  Adhäsionen  vorhanden  sind. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Schwangerschaftsunterbrechung 
nach  der  Exstirpation  von  Ovarialtumoren  schwanken. 

Nach  A.Mayer  führen  operative  Eingriffe  an  den  Ovarien  in  etwa  10% 
der  Fälle  zur  Unterbrechung.  L.  Seitz  berechnete  (aus  den  Statistiken  von  Ols- 
hausen,  Dsirne,  Lönngvist  und  Orgler)  22-5%.  Nach  Fehling  erfolgt  in  etwa 
in  einem  Drittel  aller  Abort;  seine  eigene  Zusammenstellung  ergab  27-8%. 

Umgekehrt  braucht  aber  selbst  die  Entfernung  beider  Ovarien  durchaus 
nicht  zum  Abort  zu  führen. 

Mainzer  fand  in  17  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  von  doppelseitiger 
Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  nur  3  Aborte  und  12  Frühgeburten;  bei  den  übrigen 
Frauen  ging  die  Schwangerschaft  bis  zum  regelrechten  Ende  weiter.  Merkel  stellte 
9  Fälle  zusammen;  von  diesen  endigten  3  durch  Abort,  1  durch  Frühgeburt,  5  mit  recht- 
zeitiger Entbindung. 

Die  Entfernung  intraligamentärer  Tumoren  kann  Wehen  aus- 
lösen (Strassmann),  die  Schwangerschaft  kann  aber  auch  ungestört  weiter- 
gehen {Borderie,  Bäcker,  Piersig,  Hartmann,  Kahn  u.a.). 

Bei  operativen  Eingriffen  an  der  Harnblase  hat  man  —  trotz  der 
engen  nervösen  Beziehungen,  die  zwischen  Blase  und  Uterus  bestehen 
(E.  Kehrer)  —  schon  wiederholt  den  ungestörten  Fortgang  einer  gleichzeitigen 
Schwangerschaft  beobachtet  {Thomas  [nach  Lithotomie],  Stockmann  [nach 
Curettage  der  Blase  bei  Cystitis],  v.Kubinyi  [nach  Harnröhrendilatation,  Aus- 
räumung von  Blutkoagula  und  Austastung  der  Blase]).  Krabie  sah  im  An- 
schluß an  eine  Lithothrypsie  und  Dilatation  der  Harnröhre  Abort  eintreten. 

Operative  Eingriffe  bei  Darmverschluß  führen  häufig  zur  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft,  unabhängig  von  der  Größe  und  Dauer  des 
Eingriffs,  d.  h.  unabhängig  davon,  ob  es  sich  um  die  Lösung  einer  einfachen 
Knickung,  Invagination,  eines  einfachen  Volvulus  handelt,  oder  ob  größere 
Darmstücke  reseziert  werden  müssen  (Ooeschel,  Oalhansen,  Oöppert,  Karstrom, 
Mayer  [Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  IX,  S.  159],  Münchmeyer,  Noble,  Obalinski, 
Tenderich,  Vergez,  White  u.  a.)  (s.  S.  465). 

Der  Exstirpation  von  Mastdarmcarcinomen  während  der 
Schwangerschaft  folgt  fast  ausnahmslos  der  Abort  oder  die  Frühgeburt 
(Fritsch-Krause). 

Über  Hernienoperationen  während  der  Schwangerschaft  besteht 
;ine  reiche  Literatur  (Fischer,  de  Rycker,  Schaeffer). 

5  Beweis  für  die  Toleranz  des  Uterus  in  derartigen  Fällen  führt  Schaeffer  eine 
Beobachtung  von  Sintenis  an: 

r  Gravida  mensis  IV.,  die  nach  4  Tage  dauernder  Incarceration  einer  Leisten- 
urde,   verliefen    Heilung    und    Schwangerschaft   vollkommen    ungestört. 


Fehlgeburt  und  Frühgeburt.  493 

Allerdings  kommt  es  nach  der  Operation  schwerer  incarcerierter  Hernien 
{Schäffer)  und,  auffallenderweise,  auch  bei  der  Operation  von  Schenkelhernien 
{de  Rycker)  nicht  selten  zum  Abort 

Operative  Eingriffe  an  der  Milz  ( Exstirpation  einer  großen  Wandermilz 
[Bland  Satton]]  traumatische  .Milzruptur  [Savor])  brauchen  nicht  von  Abort 
oder  Frühgeburt  gefolgt  zu  sein. 

Für  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nach  traumatischen  und  operativen 
Läsionen  von  Abdominalorganen  können  verschiedene  .Momente  verantwortlich  gemacht 
werden:  nervöse  Zusammenhänge  mit  dem  Genitale  (z.  B.  bei  Blase  und  Mastdarm), 
reaktive  Hyperämie  der  Abdominalorgane,  Übergreifen  entzündlicher  Veränderungen  auf 
den  Uterus  und  anderes  mehr. 

Schwieriger  zu  erklären,  aber  auch  statistisch  seltener  sind  die  Fälle,  in 
denen  im  Anschluß  an  extraabdominelle  operative  Eingriffe 
Abort  oder  Frühgeburt  eintritt.  Soweit  hierbei  nicht  die  noch  eigens  zu  er- 
wähnenden Allgemeinschädigungen  (Xarkose,  Blutungen)  in  Betracht  kommen, 
handelt  es  sich  hauptsächlich  um  Organe,  von  denen  man  annimmt,  daß  sie 
einen  nervösen  oder  sonstigen  Einfluß  auf  den  Uterus  ausüben  können. 

Eine  nervöse  Beeinflussung  des  Genitale  ist  möglich  vom  Gehirn,  von 
der  Nase  und  von  der  .Mamma  aus.  Über  den  Einfluß  von  Gehirn- 
läsionen  auf  die  Schwangerschaft  liegen  experimentelle  Untersuchungen 
von  Gassion  vor. 

Dieser  fand,  daß  Traumen  und  Erschütterungen  des  Gehirns,  ferner  nicht 
allzu  ausgedehnte  Apoplexien,  Embolien  und  Abscesse  keinen  schädlichen  Ein- 
fluß auf  den  Verlauf  einer  Schwangerschaft  haben.  Bei  tödlichen  Apoplexien 
tritt  gewöhnlich  der  Tod  der  Frucht  vor  dem  Tode  der  Mutter  ein,  und  wenn 
die  Mutter  lange  genug  am  Leben  bleibt,  erfolgt  auch  die  Ausstoßung  der 
Frucht.  A.  Mayer  sah  nach  einer  Commotio  cerebri  mit  Schädelfraktur 
die  Schwangerschaft  zunächst  ganz  ungestört  weitergehen,  erst  später  traten 
Blutungen  infolge  einer  Placenta  praevia  auf. 

Aus  diesen  spärlichen  Beobachtungen,  die  sich  allerdings  wohl  durch  den  einen 
oder  anderen  Fall  aus  der  chirurgischen  Literatur  etwas  vermehren  ließen,  ist  natürlich 
die  Frage  nach  dem  Einfluß  von  Gehirntraumen  auf  die  Schwangerschaft  nicht  annähernd 
erschöpft,  doch  liegen  unseres  Wissens  eingehende  Untersuchungen  über  diese  Frage 
überhaupt  noch  nicht  vor. 

Bei  den  bekannten  Beziehungen,  die  zwischen  der  Nase  und  dem  weib- 
lichen Genitale  bestehen  —  eine  sehr  eingehende  Darstellung  dieser  Verhält- 
nisse verdanken  wir  Novak  in  dem  Bande  V,  3  dieses  Handbuches  —  kann  man 
daran  denken,  daß  Verletzungen  der  Nase  (therapeutische  Eingriffe  u.  s.  w. ) 
einer  Schwangerschaft  gefährlich  werden  können  (Fliess,  Küper,  Schech, 
Literatur  bei  Novak). 

Das  vorliegende  Beobachtungsmaterial  ist  aber,  wie  Xovak  betont,  noch 
zu  spärlich  und  zu  wenig  einwandfrei,  um  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung 
zu  beweisen. 

M  a  m  m  a.  Wenn  auch  ohne  Zweifel  nervöse  Beziehungen  zwischen  der 
Mamma  und  dem  Genitale  bestehen  (P  fister),  so  führen  doch  weder  ent- 
zündliche Erkrankungen  (P.  Müller),  noch  Mammaamputationen  (Foges, 
Grasanick)  im  allgemeinen  zur  Schwangerschaftsunterbrechung. 

P.  Müller  (Handb.  II,  S.  891)  hat  darauf  hingewiesen,  daß  es  bei  Graviden  mit 
Mammacarcinom  nicht  selten  zum  Absterben  der  Frucht  oder  zur  spontanen  Ausstoßung 
Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  35 
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der  lebenden  Frucht  kommt.  Er  führte  dies  aber  nicht  auf  die  Neubildung,  sondern  auf 
die  Kachexie  zurück. 

Für  die  Beziehungen  zwischen  Traumen  der  übrigen  Körperteile  (Thorax, 
Extremitäten  u.  s.  w.)  und  einer  gleichzeitigen  Schwangerschaft  dürften  sich 
zurzeit  wohl  kaum  allgemeingültige  Regeln  aufstellen  lassen.  Die  Erfahrung 
lehrt  aber,  daß  selbst  sehr  erhebliche  physische  Traumen  nicht  zum  Abort 
oder  zur  Frühgeburt  zu  führen  brauchen. 

Als  Beispiel  sei   nur  folgende  Beobachtung  von  Nkodn')   angeführt: 
Einer   Gravida   mensis    VIII.   wurde   1815   durch   eine   Haubitze  der   Schenkel   zer- 
schmettert und  am  anderen  Fuße  die  Achillessehne  zerrissen.  Trotz  der  Amputation  kam 
die  Kranke  erst  „38  Tage  darnach  glücklich  mit  einem  lebenden  Knaben  nieder". 

2.  Allgemeinschädigungen.  Zu  den  traumatischen  Allgemein- 
schädigungen der  Mutter  rechnet  man  Blutverluste,  Infektionen 
und  Narkose. 

Die  Bedeutung  von  Blutverluste n114)  für  den  weiteren  Verlauf  einer 
Schwangerschaft  hatte  Massot  (1877)  dahin  charakterisiert,  daß  bei  tödlichen 
Blutungen  der  Mutter  der  Tod  ohne  Schwangerschaftsunterbrechung  erfolge, 
bei  leichten  Blutungen  würde  nur  die  Mutter  geschädigt,  bei  lebensgefähr- 
lichen, aber  nicht  tödlichen  Blutungen  käme  es  zur  Schwangerschaftsunter- 
brechung (infolge  von  Uteruscontractionen  mit  Ablösung  der  Placenta). 

Selbst  nach  erheblichen  Blutverlusten  der  Mutter  kann  die  Schwanger- 
schaft aber  auch  ungestört  bis  zum  normalen  Ende  weitergehen  (Oibb,  Ols- 
hausen,  Nords  Neu  [Fall  3]  u.  a.).  Endlich  gibt  es  Fälle,  in  denen  nur  die 
Frucht  abstirbt,  ohne  daß  es  zunächst  zur  Erregung  von  Wehen  kommt  (Neu). 

Eine  Erklärung  für  dieses  verschiedene  Verhalten  läßt  sich  heute  noch  nicht  geben. 
Die  Stärke  des  Blutverlustes  scheint  an  und  für  sich  nicht  die  einzige  Ursache  zu 
sein,  denn  in  Fällen  hochgradigster  Anämie  trat  nur  in  einem  Drittel  der  Fälle  der 
Fruchttod  ein  (Gusserow). 

Noch  viel  weniger  als  die  Bedeutung  des  Blutverlustes  läßt  sich  der  Ein- 
fluß der  posttraumatischen  Infektionen  auf  die  Schwangerschaften  in 
eine  gemeinsame  Formel  zusammenfassen. 

Den  Einfluß  der  Narkose  hat  A.Mayer  dahin  charakterisiert,  daß 
eine  gewisse  Menge  Narkoticum  auf  die  Kinder  übergeht,  da  diese  in  der- 
artigen Fällen  häufig  leicht  narkotisiert  zur  Welt  kommen.  Eine  normal  ver- 
laufende Narkose  kann  aber  höchstens  durch  allzu  lange  Dauer  zu  einer  für 
die  Frucht  schädlichen  Überdosierung  führen.  Treten  aber  ernstere  Narkosen- 
zufälle —  schwere  Asphyxien,  Kollapse  —  ein,  dann  kann  natürlich  die  Frucht 
an  Sauerstoffmangel  zugrunde  gehen  oder  es  kommt  infolge  der  entstandenen 
Stauung  zu  retroplacentaren  Blutungen  und  Wehen  und  damit  zur  Ausstoßung 
der  Frucht. 


U3)  Nicod,  Observations  sur  une  amputation  faite  avec  succes  pendant  la  grossesse 
etc.  in  Annaire  med.  chir.  etc.  Paris  1819,  4.  T.,  I.  p.,  p.  509:  zit.  nach  Oslander  III. 
S.  385. 

')  Auch  nach  einem  Aderlaß  kann  es  gelegentlich  zum  Abort  kommen.  Schon 
in  den  Werken  des  Hippokrates  (Aphorismen  V,  31)  findet  sich  der  Satz:  „Bei  einer  zur 
Ader  gelassenen  Schwangeren  ka  i  Abort  entstehen,  u.  zw.  um  so  leichter,  je  älter  der 
Fall  ist."  Es  sind  aber  auch  Fälle  bekannt,  in  denen  bei  Frauen  40—90  Aderlässe  während 
der  Schwangerschaft  ohne  den  geringsten   Nachteil  gemacht  wurden   (Lewin). 
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Auch  fung11**)  hat  darauf  hingewiesen,  daß  in  manchen  Fällen  von 
lange  dauernden  Narkosen  die  Früchte  erheblich  geschädigt  werden,  d.  h. 
asphyktisch  zur  Welt  kommen  oder  sogar  absterben.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Runge  genügt  schon  ein  starkes  Absinken  des  Blutdruckes 
beim  narkotisierten  Muttertier,  um  die  Früchte  absterben  zu  lassen.  Anderer- 
seits vertragen  diese  selbst  lange  Narkosen  der  Mutter,  wenn  der  Blutdruck 
einigermaßen  hochgehalten  wird.  Darnach  könnte  also  auch  ohne  Über- 
gang des  Narkoticums  der  Foetus  bei  tiefen  Narkosen  absterben.  „Diese  Be- 
obachtungen sind  für  jeden  erfahrenen  Kliniker  so  zahlreich  und  so  evident, 
daß  sie  trotz  der  Resultate  experimenteller  Untersuchungen  (Übergang  der 
Narkotica  nur  in  kleinen  .Mengen)  volle  Beachtung  verdienen.  Da  aber  auch 
sie  nicht  einheitlich  sind,  indem  bei  großen  Dosen  Narkoticum  die  Kinder  oft 
frisch  bleiben,  bei  kleineren,  bei  denen  sicher  der  Blutdruck  nicht  sehr  tief 
gesunken  war,  Vergiftungserscheinungen  zeigen,  so  muß  man  auch  beim 
Foetus  ebenso  wie  beim  Erwachsenen  eine  wechselnde  individuelle  Disposition 
annehmen"  i/un^17'). 

b)  Chemische  Traumen. 

Schon  von  alters  her  wurden  Versuche  gemacht,  mit  chemisch  differenten 
Substanzen  den  Abort  oder  die  Frühgeburt  herbeizuführen,  und  es  ist  natürlich 
ganz  unmöglich,  alle  diese  Stoffe  hier  aufzuzählen.  Lewin  hat  in  seiner  Mono- 
graphie „Die  Fruchtabtreibung  durch  Gifte  und  andere  Mittel"  nähere  Mit- 
teilungen über  die  versuchte  oder  vollzogene  Abtreibung  durch  folgende  Stoffe 
gemacht: 

1.  Anorganische  Substanzen.  Schwefel,  Schwefelsäure,  Salz- 
säure, Salpetersäure,  Stickoxydul,  Ammoniak,  Ammoniumsalze,  Phosphor, 
Arsenverbindungen,  Antimonverbindungen,  Kohlenoxyd,  Kohlensäure,  Kali- 
lauge, Kaliumcarbonat,  fettsaures  Alkali  (Seife),  Kaliumchlorat,  Kaliumjodid, 
Kaliumnitrat,  Kaliumsulfat,  Silbernitrat,  Quecksilber,  Alaun,  Blei,  Kupfer, 
Kaliumchromat,  Kaliumpermanganat,  Eisen  und  Eisenpräparate,  Barium, 
Schwefelkohlenstoff. 

2.  Organische  Verbindungen.  Essigsäure,  Jodoform,  Chloro- 
form, Cyankali,  Alkohol,  Chloralhydrat,  Harnstoff,  Oxalsäure,  Glycerin,  Carbol- 
säure,  Lysol,  Nitrobenzol,  Dinitrobenzol,  Dinitrokresol,  Anilin,  Acetanilid, 
Bittermandelöl,  Salicylsäure,  Pyrogallussäure,  Petroleum. 

3.  Pflanzenstoffe.  Seeale  cornutum,  Aspidium  Filix  mas,  Asplenium 
Filix  femina,  Taxus  baccata  (Eibe), Thuja  occidentalis  (Lebensbaum),  Juniperus 
Sabina  (Sadebaum),  Wacholderöl,  rotes  Cedernöl,  Terpentinöl,  Bernsteinöl, 
Herbstzeitlosesamen  (Colchicum  autumnale),  Aloe,  Safran  (Crocus  sativus), 
Pfeffer,  Hopfen  (Humulus  Lupulus),  Haselwurz  (Asarum  Europaeum). 
Wasserpfeffer  (Polygonum  hydropiperoides),  Muskatnuß  (Myristica  fragnans), 
Pfingstrose  (Paeonia  officinalis),  schwarze  Nieswurz  (Helleborus  niger), 
Pikrotoxin,  Zimt,  Campher,  Sassafras  officinale,  Opium  und  Morphium,  Raps- 


u*a)  Ther.  Mon.  1914,  S.  104. 

U5)  Auch  die  zur  Lumbalanästhesie  verwendeten  Narkotica  können  allem 
Anschein  gelegentlich  die  Frucht  töten  (Jung).  —  Lewin  erwähnt,  daß  Laffont  nach  einer 
Lachgasnarkose  die   Ausstoßung  eines  toten  Foetus  mensis  V.  beobachtete. 

35* 
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preßkuchen,  Abrus  precatorius,  Physostygmin,  Leinöl,  die  Raute  (Ruta  grave- 
olens),  Pilocarpin,  Baumwollstrauchwurzeln  (Gossypium  herbaceum),  Gutti, 
\\  intergrünöl,  Manna,  Strychnin,  Oleander,  Jalapa,  Mentha  Pulequium, 
Pfefferminz,  Atropin,  Nicotin,  Solanin,  Digitalis,  Chinin,  Coffein,  Hydrastis 
Canadensis,  Koloquinthen,  Kamillen,  Beifuß,  Wermut,  Rainfarn  (Tanacetum 
vulgare),  Arnica  montana. 

4.  Tierische  Gifte.  Canthariden,  Schlangengift. 

Einzelheiten    finden    sich    in    der    erwähnten    .Monographie    von    Lewin. 

c)  Thermische  Traumen. 

Selbst  nach  ausgedehnten  Verbrennungen  Gravider  kann  die 
Schwangerschaft  ungestört  weiter  gehen  (v.  Winckel,  Lehrb.,  2.  Aufl.,  S.  318). 

Sc/iaeffer  betont,  daß  die  Frucht  sogar  den  Verbrennungstod  der  Mutter  einige 
Zeit  überleben  kann,  und  er  führt  als  Beispiel  an,  daß  das  Kind  der  an  Verbrennung 
verstorbenen  Fürstin  Pauline  von  Schwarzenberg  durch  Sectio  caesarea  post  mortem 
lebend  zutage  gefördert  wurde.  Kaiichmann  berichtet  über  eine  Drittgebärende,  die  sich 
bei  der  Explosion  einer  Spiritusflamme  eine  Verbrennung  dritten  Grades  beider  Arme, 
des  Halses  und  der  linken  Brust  zuzog,  seit  dem  Unfall  keine  Kindsbewegungen  mehr 
verspürte  und  gleichwohl  13  Tage  später  ein  lebendes  47  cm  langes  und  2000  g  schweres 
Mädchen  zur  Welt  brachte.  Becker  fand,  daß  von  4  graviden  Arbeiterinnen,  die  bei  einem 
Brandunglück  in  einer  Munitionsfabrik  ausgedehnte  Verbrennungen  erlitten  hatten,  2  ihre 
Schwangerschaft  (im  3.  und  8.  Monat)  ohne  jede  Störung  austrugen,  bei  den  2  anderen 
erfolgte  der  Abort.  In  den  beiden  Fällen,  in  denen  die  Schwangerschaft  weiterging, 
handelte  es  sich  einmal  um  eine  26jährige  Gravida  mensis  III.  mit  mittelschwerer  Ver- 
brennung und  nachfolgender  Pneumonie  und  Nephritis.  Die  andere  Kranke  war  23  Jahre 
alt  und  im  8.  Monat  gravid;  sie  hatte  eine  ausgedehnte  Verbrennung  erlitten;  als 
Komplikationen  fanden  sich  bei  ihr  Erbrechen,  Bronchitis,  Erysipel.  Von  den  beiden 
Kranken,  bei  denen  es  zum  Abort  kam,  zeigte  die  eine,  ein  23jähriges,  im  2.  Monate 
gravides  Mädchen,  ausgedehnte  Verbrennungen  ohne  Komplikationen;  bei  der  anderen, 
einer  25jährigen  im  5.  Monat  graviden  Frau,  war  nach  der  sehr  schweren  Verbrennung 
eine  Bronchitis  aufgetreten.  Wir  selbst  beobachteten  eine  24jährige  Patientin  (1922, 
Geb.-Nr.  168),  die  sich  im  7.  Monat  ihrer  zweiten  Schwangerschaft  das  ganze  Abdomen 
mit  kochendem  Kaffee  verbrühte.  Es  traten  keine  Wehen  auf  und  am  rechtzeitigen  Ende 
der  Schwangerschaft  wurde  ein  reifer,  lebender  Knabe  geboren. 

Schwangerschaftsunterbrechungen  nach  Erfrierung  sind  bisher  an- 
scheinend noch  nicht  berichtet  worden  (A.Mayer).  Henkel  wies  darauf  hin, 
daß  es  durch  Thermopenetration    gelingt,  Wehen  auszulösen. 

d)  Elektrische  Traumen. 

B  1  i  t  z  s  c  h  1  ag.  Nach  älteren  Anschauungen  hat  der  Blitzschlag  keine 
Wirkung  auf  den  graviden  Uterus  {Stricker).  Wiederholt  wurden  Schwangere 
vom  Blitze  getroffen,  betäubt,  umgeworfen  und  verletzt,  ohne  daß  eine  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  erfolgte  (Oesterlen,  Eberts).  Auch  neuere 
Anschauungen  gehen  dahin,  daß  die  Schwangerschaft  nicht  geschädigt  wird 
(Geiget). 

Demgegenüber  sagt  Schaeffer:  „Bald  wird  nur  die  Mutter  am  Leben  bleiben,  während 
die  Foeten  getötet  werden,  bald  umgekehrt".  Jellinek  teilt  mit,  daß  eine  vom  Blitz  getroffene 
Stute  sofort  nachher  ein  totes  Fohlen  warf.  Torggler  berichtete  über  eine  gesunde,  vom 
z  getroffene  II.-Gravida.  Sie  schrie  laut  auf,  fiel  rückwärts  auf  den  Boden  und  zog 
sich  für  einige  Tage  eine  Lähmung  der  Beine  zu.  Von  der  folgenden  Nacht  an  glaubte 
sie  —  im  Gegensatz  zu  bisher  —  keine  Kindsbewegungen  mehr  zu   spüren.   Nach   fast 
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4  Wochen  wurde  die  31  cm  lange  Frucht  im  3.  Grade  der  Maceration  ausgestoßen. 
Wahrscheinlich  hat  der  Blitzschlag  die  Frucht  intrauterin  getötet,  ohne  daß  die  Mutter 
einen  dauernden  Schaden  nahm.  Offenbar  ist  die  Frucht  gegen  den  Blitz  ebenso  wie 
gegen  den  technischen  elektrischen  Strom  weniger  widerstandskräftig  als  der  Erwachsene. 

Um  den  Tod  der  Frucht  durch  Blitzschlag  zu  erklären,  muß  man  wohl  in  erster 
Linie  an  einen  Herztod  denken,  da  eine  Atemlähmung  beim  intrauterinen  Dasein  aus- 
scheidet. Da  man  an  vom  Blitz  getroffenen  Menschen  eine  Steigerung  des  Druckes  im 
Duralsack  gefunden  hat,  kann  am  intrauterinen  Tod  der  Frucht  aber  auch  ein  gesteigerter 
Hirndruck  oder  eine  Art  Hirnerschütterung  schuld  sein.  Endlich  ist  es  auch  möglich, 
daß  der  Tod  der  Frucht  erst  sekundär  auf  dem  Umwege  über  primäre  Gewebs-  und 
Organerkrankungen  der  Mutter  erfolgt,  da  man  nach  Blitzschlägen  gelegentlich  Albumin- 
urie, Ikterus  und  Organblutungen  beobachtet  (Jcllineh).  Führt  der  Blitz  zu  ausgedehnten 
Verbrennungen,  so  können  diese  an  sich  oder  durch  eine  Infektion  die  Gravidität 
gefährden. 

Elektrischer  Strom.  Das  „elektrische  Bad"  war  früher  besonders 
in  Amerika  eine  beliebte  Methode  zur  Einleitung  des  kriminellen  Abortes 
(Rosenstirn).  Man  setzte  dabei  in  römisch-irischen  Bädern  den  einen  Pol  ge- 
wöhnlich auf  die  Kreuzgegend,  den  anderen  an  die  Vulva  oder  in  die  Vagina. 
Diese  auch  zur  „Hinrichtung"  ektopischer  Früchte  verwendete  Methode  wurde 
in  Deutschland  durch  Bayer  und  später  durch  Vogelsberger  zur  künstlichen 
Schwangerschaftsunterbrechung  empfohlen. 

Für  den  Eintritt  des  Aborts  oder  der  Frühgeburt  werden  verschiedene  Momente 
verantwortlich  gemacht:  direkte  Erregung  von  Wehen,  Circulationsstörungen,  elektro- 
lytische Zersetzung  des  Gewebes  mit  einer  Art  Autointoxikation,  wachsartige  Degeneration 
der  Muskelfasern,  körniger  Zerfall,  hydropische  Schwellung  der  Bindegewebszellen  u.  s.  w. 
{Esc hie,  Jacoby,  Förster). 

Röntgenstrahlen.  Nachdem  M.  Fraenkel  (1907)  darauf  hingewiesen  hatte, 
daß  es  gelingt,  durch  Röntgenstrahlen  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen, 
wurde  in  der  Folgezeit  teils  über  gelungene  (Gauss,  Trillmich,  Döderlein, 
Fymer,  A.  Mayer,  Flatau,  Kawasoye,  Schinz,  Archangelsky),  teils  über  miß- 
lungene (Pinard,  Försterling,  Reiff  erscheid,  Seitz,  Kelen,  A.  Mayer,  Archan- 
gelsky u.  a.)  Fälle  berichtet. 

Im  allgemeinen  muß  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  daß  es  im  An- 
schluß an  Röntgenbestrahlungen  Gravider  zum  Abort  kommen  kann  (Röntgen- 
abort),  wenn  auch  eine  besondere  Neigung  zu  Aborten  oder  Frühgeburten 
nicht  nachzuweisen  ist  (Werner). 

Nach  Archangelsky  führen  Röntgenbestrahlungen  nur  in  den  ersten  Wochen  zur 
Schwangerschaftsunterbrechung,  in  den  späteren  Monaten  bleiben  sie  wirkungslos.  Schinz 
hat  neuerdings  auf  Grund  von  Kaninchenversuchen  den  Satz  aufgestellt,  daß  es  eine 
„Abortdosis"  gibt,  „die  sicher  in  allen  Fällen  den  gewollten  Effekt  erzielt".  Über  analoge 
Erfahrungen  beim  Menschen  hat  Schinz  bisher  nicht  berichtet. 

Man  wird  also  wohl  bis  auf  weiteres  an  dem  Satze  festhalten  dürfen,  daß  Röntgen- 
und  Radiumbestrahlungen  bei  Graviden  zum  Abort  führen  können,  aber  nicht  zu 
führen  brauchen. 

Für  den  Eintritt  eines  Röntgenabortes  können  verschiedene  Momente 
verantwortlich  gemacht  werden. 

Zunächst  kann  man  daran  denken,  daß  es  durch  die  Strahlenwirkung 
zum  Tode  des  Foetus  kommt.  Zahlreiche  Erfahrungen  an  Tieren 
(Literatur  bei  Kawasoye,  Nürnberger,  Schinz)  und  Menschen  (Driessen, 
Flatau,  Friedrich,  Naujoks)  haben  gezeigt,  daß  nach  Röntgenbestrahlungen 
in  der  Gravidität  sehr  häufig  schwer  geschädigte  oder  tote  Früchte  zur  Welt 
kommen.  Da  man  in  derartigen  Fällen  aber  auch  die  unzeitige  Geburt  lebender 
Früchte  beobachtet  hat  (Schinz),  so  muß  es  dahingestellt  bleiben,  ob  neben 
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der  Fruchtschädigung  nicht  auch  noch  andere  Ursachen  für  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  verantwortlich  gemacht  werden  müssen. 

Archangelsky  und  Abrikossow  glauben  gewisse  Veränderungen  —  Ödem, 
Blutungen,  leukocytäre  Infiltration  — ,  die  sie  an  den  Eihäuten  und  der 
P  1  a  c  e  n  t  a  von  Röntgenaborten  feststellten,  auf  Strahlenwirkung  zurück- 
führen zu  müssen.  Es  muß  aber  dahingestellt  bleiben,  inwieweit  diese  Ansicht 
berechtigt  ist.  Schon  Kawasoye,  der  in  der  Decidua  bestrahlter  Meer- 
schweinchen Nekrosen  fand,  wies  darauf  hin,  daß  sich  die  gleichen  Ver- 
änderungen auch  normalerweise  feststellen  lassen.  Auch  A.  Mayer  betonte, 
daß  er  an  bestrahlten  Placenten  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch 
Veränderungen  entdecken  konnte,  „die  man  auf  die  Röntgenstrahlen  hätte 
zurückführen  müssen". 

Auch  eine  primäre  Strahlenwirkung  auf  den  Uterus  hat  man  für  den 
Eintritt  von  Röntgenaborten  herangezogen.  Archangelsky  deutet  in  diesem 
Sinne  seine  Beobachtung,  daß  bei  seinen  bestrahlten  Frühgraviden  sowohl 
während  als  auch  nach  Beendigung  der  Sitzungen  gewisse  Sensationen  auf- 
traten, u.  zw.  periodisch  auftretende  Gefühle  von  Schwere  im  Unterleib,  „die 
in  Schmerzen  übergingen  und  sich  bis  zum  Charakter  von  Wehen  steigerten". 

Weiter  hat  man  daran  gedacht,  daß  die  Röntgenstrahlen  auf  dem  U  m- 
wege  über  die  Ovarien  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  aus- 
lösen {Lengf  ellner,  Fellner  und  Neumann,  M.  Fraenkel),  oder  daß  sich  unter 
dem  Einflüsse  der  Strahlen  toxische  Substanzen  bilden,  die  schädlich  auf  die 
Frucht  wirken  {v.  Hippel  und  Pagenstecher,  Kohn). 

Keine  dieser  Möglichkeiten  läßt  sich  mit  Sicherheit  ablehnen.  Außerdem 
erscheint  es  fraglich,  ob  man  eine  Schwangerschaftsunterbrechung  nach  Be- 
strahlungen auf  eine  einzige  Ursache  zurückführen  darf,  oder  ob  man  nicht 
vielmehr  ein  Zusammenwirken  mehrerer  Momente  annehmen  muß. 

Neben  der  Feststellung,  daß  es  im  Anschluß  an  Bestrahlungen  zur  un- 
zeitigen Schwangerschaftsunterbrechung  kommen  kann,  hat  man  mehrfach 
auch  an  Tieren  (v.  Seuffert,  Gauss-Trillmich,  Nürnberger)  und  Menschen 
Werner'16),  Opitz111),  Thaler11'*)  und  Schmitt11")  die  Beobachtung  gemacht, 
daß  die  ersten  Schwangerschaften  nach  vorausgegangenen  Bestrahlungen 
durch  Abort  endigten. 

1I6)  Werner  (M.  med.  Woch.  1921,  S.  767)  konnte  bei  der  Nachuntersuchung  von 
bestrahlten  Frauen  feststellen,  daß  von  insgesamt  24  Schwangerschaften,  die  nach  voraus- 
gegangener Bestrahlung  eingetreten  waren,  9  durch  Abort  im  2.  bis  5.  Monate  endigten. 

1,T)  Opitz  hat  in  der  Sitzung  der  Oberrheinischen  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  vom  26.  März  1922  (ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1539f.)  darauf  hingewiesen, 
daß  Fehlgeburten  nach  vorausgegangenen  Bestrahlungen   nicht  selten  sind. 

1,s)  Thaler  (Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  2040)  beobachtete  bei  80  Frauen,  die  wegen 
Amenorrhoe  oder  Oligomenorrhoe  bestrahlt  worden  waren,  in  5  Fällen  den  Eintritt  einer 
Schwangerschaft.  In  einem  dieser  Fälle  erfolgte  ein  Spontanabort,  in  einem  weiteren 
Falle  kam  es  durch  einen  Unfall  zur  vorzeitigen  Schwangerschaftsunterbrechung.  Von 
S2  Frauen,  die  wegen  zu  häufiger  Menstruation  bestrahlt  worden  waren,  wurden 
3  gran9d'  ZWC-  V0"  diese"  Schwan&erschaften  endigten  durch  Abort. 

119)  Schmitt  fand,  daß  von  insgesamt  130  Schwangerschaften  nach  vorausgegangener 
Strahlenbehandlung  36  durch  Abort  in  den  ersten  Monaten  endeten.  Von  diesen  36  Aborten 
wurden  aber  allein  5  bei  Frauen  beobachtet,  die  wegen  eines  Collumcarcinoms  bestrahlt 
worden  waren.  Die  weitaus  größte  Zahl  der  übrigen  Aborte  betrifft  Frauen  mit  einem 
Uterusmyom. 


Fehlgeburt  und  Frühgeburt.  499 

Da  es  sich  hier  allem  Anschein  nach  um  eine  Spätwirkung  der  Röntgen- 
strahlen handelt,  so  kann  man  in  derartigen  Fällen  von  Röntgenspätabort 
sprechen. 

Über  die  Ursachen  des  Röntgenspätabortes  lassen  sich  heute  nur 
Vermutungen  äußern. 

Der  nächstliegende  Gedanke  ist  der,  daß  die  ersten,  nach  Ablauf  der 
Röntgensterilität  reifenden  Eier  kranke  oder  minderwertige  Embryonen  liefern. 
Es  muß  dahingestellt  bleiben,  ob  diese  Ansicht  berechtigt  ist.  Weitere  Unter- 
suchungen müssen  zeigen,  ob  sich  bei  den  Röntgenspätaborten  an  den 
Embryonen  und  am  Trophoblast  irgendwelche  pathologische  Veränderungen 
nachweisen  lassen  und  ob  auch  bei  der  Heilung  einer  männlichen  Röntgen- 
sterilität Aborte  eintreten. 

Es  erscheint  aber  durchaus  nicht  unmöglich,  daß  die  Ursache  der  Röntgen- 
spätaborte  im  Uterus  zu  suchen  ist,  da  an  diesem  schon  mehrfach  Ver- 
änderungen nach  vorausgegangenen  Bestrahlungen  festgestellt  wurden:  Ver- 
breiterung der  Schleimhaut,  capilläre  Blutungen  in  ihren  oberflächlichen 
Partien,  Atrophie  der  Gefäße,  Endarteriitis  obliterans  (Hüssy  und  Wallart), 
globuläre  Chromatindegeneration  der  Uterusepithelien,  Atrophie  der  Mus- 
kulatur, Schrumpfung  der  histiogenen  Mastzellen  (Nürnberger),  bindegewebige 
Induration,  hyaline  Degeneration  (Schulte  [1920]12'1). 

e)  Meteorologische  Einflüsse. 

Meteorologische  Einflüsse  wurden  früher  häufig  für  Schwangerschaftsunter- 
brechungen verantwortlich  gemacht. 

In  den  Werken  des  Hippokrates  (Aphorismen  III,  12)  findet  sich  der  Satz:  „Si 
vsro  hiems  australis  et  pluviosa,  ac  c!emens  fiat,  ver  autem  siccum  et  aquilonare,  mulieres 
quidem  quibus  partus  ad  ver  instat,  ex  omni  occasione  abortiunt,  quae  vero  pariunt, 
impotentes  ac  morbosos  pueros  pariunt,  ita  ut  statim  pereant,  aut  tenues  ac  morbosi 
vivant." 

Auch  F.  B.  Oslander1-0*)  erwähnt,  daß  in  manchen  Jahren  oder  Jahreszeiten  un- 
gewöhnlich viele  Aborte  beobachtet  werden.  Dies  sei  z.  B.  im  Frühjahr  1822  nach  dem 
lauen  Winter  der  Fall  gewesen.  Oslander  erwähnt  auch,  daß  „in  solchen  Jahren"  auch 
die  Haustiere  „häufiger  zu  verwerfen  pflegen".  Ferner  berichtet  Oslander,  daß  auch  Stall 
(Rat.  med.  III,  S.  48  und  106)  zweimal  im  Frühjahr  den  „Abortus  epidemicus"  beobachtet 
habe;  das  eine  Mal  im  April,  nach  vorhergegangenen  scharfen  Winden  und  darauf 
folgendem  lauem  Regen.  Stoll  bemerkt  dabei,  daß  bei  den  betreffenden  Schwangeren  das 
Blut  unter  fieberhaften  Bewegungen  gerade  in  der  Zeit  der  monatlichen  Periode  zu  fließen 
angefangen  habe  und  die  Frucht  abgegangen  sei  (Inter  foeminas  haemorrhagiae  uterinae 
crebriores  fuerunt,  frequentes  quoque  abortus).  Das  andere  Mal  fiel  der  Abortus 
epidemicus  in  den  März,  nachdem  anfangs  gelindes,  dann  rauhes  Wetter  geherrscht  hatte. 

Neuere  Beobachtungen  über  den  Zusammenhang  zwischen  atmosphäri- 
schen Einflüssen  und  Aborten  liegen  —  im  Gegensatz  zur  Eklampsie  (Zange- 
meister, Schlichting,  Back,  Linzenmeier,  Hoenhorst  u.  a.)  —  unseres  Wissens 
nicht  vor. 


"*)  Diese  Schädigungen  des  Uterus  können  sich  auch  bei  späteren  Geburten  be- 
merkbar machen:  Opitz  beobachtete  in  einem  Falle  von  Geburt  nach  früherer  Radium- 
bestrahlung eine  auffallende  Rigidität  des  Muttermundes  und  eine  äußerst  mangelhafte 
Wehentätigkeit.  Es  erscheint  ihm  zweifellos,  daß  beide  mit  der  vorausgegangenen  Radium- 
fcestrahlung  zusammenhängen,  denn  bis  dahin  hatte  die  betreffende  Frau  —  eine  Xll.-Para 
—  bei  sämtlichen  Geburten  gute  Wehen  gehabt.  Diese  Ansicht  von  Opitz  wird  durch 
eine  Beobachtung  von   Yignes  und  Cornil  bestätigt. 

12°a)  Handbuch  der  Entbindungskunst.  III,  S.  387.  2.  Aufl.  Tübingen  1833. 
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Über  den  Einfluß  von  Sonnenstich  und  Hitzschlag  auf  die 
Schwangerschaft  ist  wenig  bekannt. 

„Immerhin  läßt  sich  denken,  daß  eine  durch  die  Sonnenglut  entstandene  Hyperthermie 
bis  zu  40°  und  mehr  dem  Ei  gefährlich  werden  kann,  ebenso  wie  jedes  andere  Fieber. 
Daneben  werden  beim  Wegfall  der  Schweißabsonderung  und  Hemmung  der  Harnsekretion 
zuweilen  harnfähige  Exkretionsprodukte  im  Blute  zurückgehalten.  Es  entstehen  dadurch 
schwere  Stoffwechselstörungen  mit  starker  Blutveränderung,  wie  Auftreten  von  Fleisch- 
milchsäure im  Blute,  saure  Reaktion  des  Blutes,  Auflösung  der  roten  Blutkörper  u.  dgl. 
(Hitler).  Man  darf  wohl  annehmen,  daß  etwaige,  tiefgreifende  Stoffwechselstörungen  und 
Blutveränderungen  die  Schwangerschaft  ebenso  schädigen  können  wie  ähnliche  Er- 
krankungen dieser  Art  aus  anderen  Ursachen  auch.  Da  ferner  nach  Hitzschlag  und 
Sonnenstich  Blutungen  in  seröse  Häute  und  Organe  beobachtet  sind,  spielen  bei  einer 
etwaigen  Schwangerschaftsunterbrechung  vielleicht  Blutungen  in  das  Ei  oder  den  Eihaft- 
apparat  auch  eine  Rolle"  (A.  Mayer). 

j)  Psychische  Einflüsse. 

Schon  im  Altertum  war  bekannt,  daß  psychische  Traumen  zur  Unter- 
brechung einer  Schwangerschaft  führen  können. 

Plutarch  berichtet,  daß  Julia,  die  Tochter  Gajus  Julius  Caesars  und 
Gemahlin  des  Pompejus,  beim  Anblick  der  blutbespritzten  Gewänder  ihres 
Mannes  so  erschrak,  daß  sie  eine  Fehlgeburt  erlitt121). 

Nach  Plinius  können  sogar  gewisse  widrige  Gerüche,  wie  der  Lampen- 
rauch, zur  Ursache  eines  Abortes  werden  (Hist.  nat.  VII.,  5:  „Miseret  atque 
etiam  pudet  aestimantem  quam  est  frivola  animalium  superbissimi  origo,  cum 
plerumque  abortus  causa  fiat  odor  a  lucernarum  exstinctu".  „Man  bekommt 
Mitleid,  ja,  man  muß  sich  sogar  schämen,  wenn  man  sich  überlegt,  wie  kläglich 
der  Ursprung  des  stolzesten  aller  lebenden  Wesen  ist,  da  schon  der  Geruch 
von  ausgelöschten  Lampen  häufig  zur  Vernichtung  eines  keimenden  Lebens 
führt"). 

Auch  aus  der  neueren  Geschichte  lassen  sich  verschiedene  Beispiele  an- 
führen, daß  psychische  Traumen  zur  Ursache  einer  Schwangerschaftsunter- 
brechung werden  können. 

Zweifel  (1903,  S.  206)  erwähnt,  daß  Baudelocque  nach  dem  Sprengen 
eines  Pulverturmes  gleichzeitig  92  Aborte  zur  Behandlung  bekam.  Kohls 
berichtet,  daß  bei- der  Beschießung  Straßburgs  im  Jahre  1870  viele  in  die 
Keller  geflüchtete  Frauen  abortierten. 

A.  Mayer  erwähnt,  daß  bei  dem  Erdbeben  in  Württemberg  im  November 
1911  eine  Häufung  der  Aborte  beobachtet  wurde. 

Auch  der  Ausbruch  des  Weltkrieges  führte  zu  einer  ganz  auffälligen 
relativen  Zunahme  der  Fehlgeburten  (Ebeler). 

Weitere  Beispiele  für  den  Eintritt  von  Aborten  bei  psychischen  Traumen 
finden  sich  bei  Kaiichmann,  ferner  bei  Orulich,  A.  Mayer,  Cohn,  Schaeffer. 

m)  Plutarch,  Pompeius,  Kap.  53:  „Einst  kam  es  bei  einer  Ädilenwahl  auf  dem 
Markte  zun,  Handgemenge  und  mehrere  wurden  so  nahe  bei  ihm  (Pompeius)  ermordet, 
daß  er  seine  mit  Blut  bespritzte  Kleidung  wechseln  mußte.  Da  nun  die  Diener,  welche 
die  Kleider  überbrachten,  vor  dem  Hause  durch  das  Ab-  und  Zulaufen  viel  Lärm 
machten,  fiel  seine  Frau,  die  eben  gravid  war,  bei  dem  Anblick  der  blutigen  Toga  in  eine 
Ohnmacht  und  konnte  kaum  wieder  zu  sich  kommen.  Der  Schrecken  und  die  Aufregung 
verursachten  ihr  aber  eine  Fehlgeburt.    („  ...  ex   Se  t%  mou/f,;   exeivy]?  xal   xov  .-r.ifto.ic 

Ü.-Tr|llß/.(DOTV.") 
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Eisler  suchte  neuerdings  sogar  den  Nachweis  zu  erbringen,  daß  schon 
aus  einer  im  Unbewußten  liegenden  Haßeinstellung  gegen  den  Ehemann  der 
spontane  Abgang  der  Leibesfrucht  erfolgen  könne. 

Allerdings  ist  der  Einfluß  psychischer  Traumen  auf  den  Verlauf  einer 
Schwangerschaft  bei  den  einzelnen  Frauen  sehr  verschieden.  Den  verhältnis- 
mäßig spärlichen  in  der  Literatur  niedergelegten  einwandfreien  Fällen  von 
psychogener  Unterbrechung  einer  Schwangerschaft  stehen  die  zahlreichen 
Beobachtungen  des  täglichen  Lebens  gegenüber,  in  denen  Gravide  auch  sehr 
starke  seelische  Erschütterungen  ohne  jede  Schädigung  überstehen12"). 

Jedenfalls  muß  man  dem  Einzelfall  gegenüber  „die  größte  Vorsicht  walten 
lassen  und  bestrebt  sein,  erst  alle  anderen  Abortursachen  auszuschließen,  ehe 
man  überhaupt  an  die  Möglichkeit  einer  Schreckwirkung  denkt.  Da  es  uns  so 
oft  nicht  gelingt,  die  wirkliche  Abortursache  aufzufinden,  darf  man  aber  auch 
im  Fehlen  einer  anderen  Erklärung  noch  keinen  stichhältigen  Beweis  für  die  tat- 
sächliche Bedeutung  eines  psychischen  Insultes  erblicken.  Am  ehesten  wird  man 
daran  denken  dürfen,  wenn  der  Abort  gleich  oder  bald  nachher  erfolgt  oder 
wenn  wenigstens  durch  alsbald  einsetzende  Blutungen  der  Zusammenhang  mit 
dem  psychischen  Trauma  gewahrt  scheint"  (A. Mayer, Zb\A. Gyn.,  1917, S. 586). 

Über  den  näheren  Zusammenhang  zwischen  psychischen  Traumen  und 
dem  Eintritt  eines  Abortes  oder  einer  Frühgeburt  ist  heute  noch  nichts  bekannt. 
Man  geht  wohl  nicht  fehl,  wenn  man  annimmt,  daß  durch  die  psychi- 
schen Erregungen  Contractionen  des  Uterus  ausgelöst  werden.  Diese  können 
dann  vielleicht  entweder  direkt  zur  Ablösung  des  Eies  führen  oder  sie  er- 
schweren den  Rückfluß  des  Blutes  und  verursachen  dadurch  Blutungen  hinter 
die  Placenta  und  in  die  Decidua. 

Die  contractionserregende  Wirkung  psychischer  Traumen  auf  die  glatte 
Muskulatur  ist  auch  von  anderen  Organen  (Darm,  Blase,  Arrectores  pilorum) 
her  bekannt.  Auch  am  Ende  der  Schwangerschaft  können  seelische  Traumen 
Wehen  anregen  (A.  Mayer)  und  zur  vorzeitigen  Lösung  der  normal  sitzenden 
Placenta  führen  (Gridich). 

Ferner  muß  hier  auch  an  den  Einfluß  von  unlustbetonten  Affekten  auf 
die  Entstehung  von  uterinen  Blutungen  außerhalb  der  Schwangerschaft  erinnert 
werden  (vgl.  die  ausführlichen  Arbeiten  von  Füth,  A.  Mayer  und  Liepmann). 

3.  Konstitution. 

Eine  Würdigung  der  „Konstitution"  als  Abortursache  hat  mit  drei 
Schwierigkeiten  zu  kämpfen:  1.  mit  der  heute  noch  im  Flusse  befindlichen 
begrifflichen  und  klinischen  Abgrenzung  des  Konstitutionsbegriffes  und 
seiner  einzelnen  Typen,  2.  mit  dem  Mangel  einer  Kasuistik,  3.  mit  den 
Schwierigkeiten,  eine  Kasuistik  zu  gewinnen,  d.  h.  zu  entscheiden,  ob  im 
einzelnen  Falle  konstitutionelle  Momente  eine  auslösende  oder  wenigstens  mit- 
bestimmende Rolle  beim  Eintritt  eines  Abortes  oder  einer  Frühgeburt  spielten. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  heute  also  ganz  unmöglich,  etwas  Sicheres 
über  die  Beziehungen  zwischen  Konstitution  und  unzeitiger  Schwangerschafts- 


l")  Lewin  erwähnt,  daß  einer  Graviden  das  Todesurteil  mitgeteilt  wurde,  und  daß 
es  trotzdem  nicht  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kam. 


502  Ludwig  Nürnberger, 

Unterbrechung  auszusagen.  Man  kann  nur  einige  allgemeine  Überlegungen 
anstellen. 

Betrachtet  man  die  verschiedenen  Formen  von  „Konstitutionstypen",  wie 
sie  etwa  Mathes  im  3.  Bande  dieses  Werkes  unterschieden  hat,  dann  lassen 
sich  fast  bei  allen  von  ihnen  Momente  auffinden,  die  zur  Erklärung  eines 
Abortes  herangezogen  werden  können. 

Eine  Ausnahme  scheint  nur  der  Status  pycnicus  (Kretschmer),  die  „pralle 
Jugendform"  von  Mathes,  zu  machen. 

Dagegen  dürfte  der  Status  h  y  p  o  p  1  a  s  t  i  c  u  s,  dessen  „kon- 
stitutionelle" Natur  allerdings  bezweifelt  werden  kann,  ein  nicht  un- 
beträchtliches Kontingent  von  Spontanaborten  stellen.  Die  Tatsache,  daß  ein 
infantilistischer  Uterus  zu  Aborten  disponiert,  ist  ja  jedem  Gynäkologen 
bekannt. 

Beim  Status  hyperplasticus,  der  mit  dem  Begriffe  des  Status 
dysplasticus  verschmilzt,  ist  die  geringe  Fruchbarkeit  und  die  mangelhafte 
Gebärfähigkeit  bekannt.  Angaben  über  die  statistische  Häufigkeit  von  Aborten 
bei  Viragines  konnten  wir  nicht  finden.  Rein  theoretisch  ist  die  Möglichkeit 
einer  gewissen  Neigung  zu  Aborten  zuzugeben. 

Bei  der  Intersexualität  kann  man  sich  eine  gewisse  Neigung  zu 
Spontanabort  leicht  aus  der  meist  gleichzeitig  vorhandenen  sexuellen  Hypo- 
plasie erklären.  Außerdem  dürften  die  Intersexuellen  aber  auch  mit  einer 
erheblichen  Quote  unter  den  kriminellen  Aborten  vertreten  sein,  da  sie 
bei  ihren  heterosexuellen  Anfällen  auch  eine  Haßeinstellung  gegen  ihre 
Leibesfrucht  zeigen. 

Aschner  erwähnt  in  seinem  Buche:  Die  Konstitution  der  Frau  u.  s.  w., 
daß  er  „bei  fettleibigen  plethorischen  und  dyskrasischen  Frauen  und  solchen 
mit  Hypertrichosis"  wiederholt  habituellen  Abort  beobachtete.  Auch  die  großen 
individuellen  Unterschiede,  die  sich  bei  der  Einwirkung  unbeabsichtigter 
traumatischer  Einwirkungen,  bei  chirurgischen  Eingriffen  am  Genitale  oder 
am  übrigen  Körper  und  bei  der  Einwirkung  heftiger  Genitaleffekte  zeigen, 
führt  er  auf  konstitutionelle  Momente  zurück. 


Anhang;    Ursachen  der  habituellen  Schwangerschaftsunterbrechung. 

Bei  der  bisherigen  Besprechung  wurde  stets  auch  auf  die  Be- 
deutung der  Abortursachen  für  die  Genese  der  habituellen  Schwanger- 
schaftsunterbrechung hingewiesen.  Gleichwohl  dürfte  es  sich  im  praktisch- 
klinischen Interesse  empfehlen,  die  hauptsächlichsten  Ursachen  des  habi- 
tuellen Abortes  und  der  habituellen  Frühgeburt  noch  einmal  kurz  zusammen- 
zustellen : 

Man  muß  sich  aber  darüber  klar  sein,  daß  die  habituelle  Schwangerschaftsunter- 
brechung in  der  Regel  auf  einer  Vielheit  von  Faktoren  und  nicht  auf  einer  einzigen 
„Ursache"  beruhen  dürfte. 

Ferner  ist  man  erst  dann  berechtigt,  einen  pathologischen  Befund 
bei  einer  habituell  abortierenden  Frau  als  ätiologisches  Moment 
anzusprechen,  wenn  mit  seiner  Beseitigung  auch  die  habituelle 
Schwangerschaftsunterbrechung   verschwindet. 
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Als  Ursache  habitueller  Aborte  und  Frühgeburten  kommen  in  Betracht: 
A.  Pathologische  Zustände  des  Eies. 

Über  primäre  pathologiche  Zustände  des  Eies  als  Ursache  habitueller 
Schwangerschaftsunterbrechung  ist  heute  noch  sehr  wenig  bekannt.  Fritsch  beobachtete 
bei  einer  Frau  hintereinander  5  Aborte,  die  ,,jedesmal  mit  und  offenbar  auch  durch 
Torsion  der  Nabelschnur  eintraten"   (Stoeckel). 

Auch  die  Blasenmole  kann  die  Ursache  habitueller  Aborte  werden  (Literatur 
bei  Essen-Moeller). 

Aschner  hat  die  Vermutung  ausgesprochen,  daß  habituelle  Aborte  möglicherweise 
auch  durch  primäre  Erkrankungen  der  Placenta  ausgelöst  werden  können.  „Es  ist 
nicht  unwahrscheinlich,  daß  manche  dieser  Fälle  unter  dem  Namen  eines  Abortes 
infolge  von  Nephritis  existiert  haben,  daß  es  sich  dabei  aber  viel 
mehr  um  eine  toxische  Albuminurie  aus  placentaren  Ursachen 
gehandelt   haben   dürfte"    (Asciiner). 

B.  Pathologische  Zustände  der  Mutter. 

I.    Lokale    Genitalstörungen. 

1.  Uterus. 

a)  Erkrankungen  des  Endometriums. 

Hyperplasie. 
Entzündungen. 

b)  Myometrium. 

„Metritis  chronica." 

Übererregbarkeit  der  glatten  Muskulatur  {Opitz). 
Myome. 

c )  Perimetrium. 

Perimetritische  Adhäsionen. 

d)  Formstörungen. 

Bildungsfehler  des  Uterus. 
Lageveränderungen. 

Pathologische  Anteflexio. 

Retroflexio. 

Descensus  uteri. 
Cervixrisse. 

2.  Umgebung  des  Uterus. 

a)  Adnexerkrankungen. 

b)  Ovarialtumoren. 

c)  Parametritische  Schwielen. 

d)  Peritonitische  Adhäsionen. 

II.    Pathologische    Zustände   des    übrigen    mütterlichen 
Körpers. 
1.  Erkrankungen. 

a)  Lokalisierte  Organerkrankungen. 
a)  Harnorgane. 
Pyelitis. 

Lageveränderungen  der  Niere. 
Nierenentzündungen. 
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ß)  Magen-Darm-Kanal. 

Vorausgegangene  Appendicitis. 

Cholelithiasis. 
y)  Herz-  und  Gefäßsystem. 

Chronische  Herzfehler. 
ö)  Respirationsapparat. 

Asthma  bronchiale. 

Chronische  Bronchitis. 

Emphysem. 

b)  Kombinierte  Organerkrankungen. 

1.  Schilddrüse. 

Hypothyreoidismus. 
Hyperthyreoidismus. 

2.  Ovarium. 

Corpus-luteum-Störungen. 

3.  Hypophyse. 

4.  Thymus. 

5.  Nebennieren. 

c)  Allgemeinerkrankungen. 
Chronische  Infektionen. 

1 .  Syphilis. 

Die  Syphilis  führt  so  gut  wie  nie  zum  habituellen 
Abort,  sondern  in  der  Regel  zur  habituellen  Früh- 
geburt  faultoter    Früchte. 

2.  Tuberkulose. 

Ebenso  wie  die  Syphilis  führt  die  Tuberkulose  nur  ausnahms- 
weise zum  Abort,  häufig  aber  zur  Frühgeburt. 

3.  Chronische  Intoxikationen. 

Diabetes. 

Alkohol. 

Morphium. 

Blei. 

Quecksilber. 

Nicotin. 

d)  Traumen. 

1.  Eisenbahnfahrten,  Autofahrten,  Reiten,  Rodeln,  Radfahren,  Näh- 

maschinennähen, schwere  körperliche  Anstrengungen. 

2.  Coitus. 

3.  Psychische  Traumen. 

e)  Konstitutionelle  Momente. 

f)  Habituelle  Abtreibung. 


In  sehr  vielen  Fällen  gelingt  es  aber  nicht,  irgend- 
welche ätiologische  Anhaltspunkte  für  den  habituellen 
Abort  (oder  die  habituelle  Frühgeburt)  zu  finden. 

Der  habituelle  Abort  unklarer  Ätiologie  kann  schon  bei  Beginn  der 
Gestationszeit   einsetzen,    derart,    daß    schon   die   erste   und    alle   folgenden 
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Schwangerschaften  vorzeitig  enden.  Zuweilen  treten  habituelle  Aborte  aber 
auch  erst  auf,  nachdem  schon  die  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  voraus- 
gegangen ist. 

Über  zwei  derartige  Beobachtungen  berichtete  Lehmann.  In  dem  einen  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  29jährige  Patientin.  Die  erste  Schwangerschaft  endete  mit  der  Geburt 
eines  ausgetragenen  Kindes.  Dieses  starb  im  Alter  von  3  Jahren  an  einer,  anscheinend 
vom  Hausarzt  übertragenen,  Diphtherie.  In  den  darauffolgenden  Jahren  traten  trotz 
intensivster  Behandlung  mit  Ausschabungen,  Ätzungen  und  absoluter  Bettruhe  in  der 
Schwangerschaft,  nacheinander  5  Aborte  ein.  In  dem  zweiten  Falle  war  ebenfalls  die 
erste  Geburt  normal,  dann  erfolgten  trotz  dringenden  Wunsches  nach  einem  weiteren 
Kinde,  4  Aborte. 

Die  habituelle  Schwangerschaftsunterbrechung  kann  stets  zu  einer  ge- 
wissen Zeit  der  Schwangerschaft,  z.  B.  stets  innerhalb  der  ersten  drei  Monate123) 
oder  stets  um  die  Mitte  der  Schwangerschaft  herum  eintreten.  In  anderen 
Fällen  kommt  es  zur  habituellen  Frühgeburt  lebender  Kinder.  Zuweilen 
wechseln  bei  der  habituellen  Schwangerschaftsunterbrechung  Aborte  und  Früh- 
geburten miteinander  ab. 

Eine  eigenartige  Form  des  habituellen  Abortes  besteht  darin,  daß  es  nur 
bei  männlichen  Früchten  zum  Abort  kommt,  während  die  weiblichen  aus- 
getragen werden  (habitueller  Knabenabort). 

Als  typisches  Beispiel  für  diese  Fälle  führt  Lehmann  folgende  Beobachtung  an: 
Frau  W.,  Fabrikbesitzersgattin  in  L.  bei  Berlin.  6  Geburten,  dazwischen  4  Aborte. 
Sämtliche  ausgetragene  Früchte  sind  Mädchen,  bei  den  Aborten  kamen  stets  Knaben  zur 
Welt.  Zur  Zeit  der  Beobachtung  waren  bei  der  Patientin  im  4.  Schwangerschaftsmonate 
wieder  Blutungen  und  Wehen  aufgetreten.  Patientin  erklärte  der  angeordneten  Therapie 
(Bettruhe,  Opium)  folgen  zu  wollen,  aber  von  ihrer  Aussichtslosigkeit  überzeugt  zu  sein: 
,,Wenn  es  ein  Junge  ist,  hilft  es  doch  nichts,  und  ist  es  ein  Mädchen,  dann  trage  ich  es 
so  wie  so  aus."  Auch  jetzt  kam  es  wieder  zum  Spontanabort  einer  lebenden  männlichen 
Frucht. 

Ein  anderer  scharf  umrissener  Typus  des  habituellen  Abortes  findet  sich 
bei  älteren  Frauen,  die  spät  geheiratet  haben.  Hier  kommt  es  zwar,  entweder 
spontan  oder  nach  einer  „Sterilitätstherapie",  zur  Schwangerschaft,  diese 
endigt  aber  stets  in  den  ersten  Monaten  durch  Abort. 

Lehmann  berichtete  über  die  Gattin  eines  Arztes,  die  Ende  der  Dreißigerjahre 
geheiratet  hatte.  Wegen  Sterilität  wurde  ihr  ein  Pessar  eingelegt,  da  der  gut  ausgebildete 
Uterus  die  Neigung  hatte,  hintenüber  zu  sinken.  Die  Menses  waren  normal  und  regel- 
mäßig, Ausfluß  bestand  nicht.  Da  die  Sterilität  fortdauerte,  wurden  eine  Abrasio  und 
Ätzungen  vorgenommen.  Im  Anschluß  daran  erfolgten  im  45.  bis  47.  Lebensjahr  drei 
Spontanaborte. 

Derartige  Fälle  sind  von  großem  biologischen  Interesse.  Halban  hat  darauf  hin- 
gewiesen, daß  die  Frau  nach  Überschreiten  des  40.  Lebensjahres,  besonders  aber  in  der 
zweiten  Hälfte  des  vierten  Lebensdezenniums,  weniger  fruchtbar  ist.  „Frauen,  welche 
vollständig  gesund  sind  und  ihre  Fertilität  in  früheren  Jahren  erwiesen  haben,  concipieren 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Vierziger  jähre,  trotzdem  der  Coitus  ohne  jeden  Schutz  aus- 
geführt  wird,   nicht   oder   nur   ganz    ausnahmsweise.    Da   wir   hierbei   im   übrigen   voll- 


123)  Schon  Hippokrates  (De  morbis  mulierum  I.  Edit.  Kühn,  Bd.  II,  p.  642,  lib.  I, 
cap.  21)  wußte,  daß  es  Frauen  gibt,  die  nicht  austragen,  sondern  stets  im  3.  bis  4.  Mona 
abortieren,  ohne  äußere  Gewalt  und  ohne  schädliche  Nahrungsmittel  aufgenommen  zu 
haben,  („eloi  5e  y^vaüxe?  aitiveg  /.außdvoi'oi  uev  'oiiiöica;  ivyaaro'i.  fSfveyxfiv  Ö£  ov  cV'vuvnu. 
u/./.d  oijecov  xa  .Tuiöia  öiatf deiQOvtai  i]  äua  xco  tqitw  ya\v\  i'i  toj  tetüqtco.")  Es  gibt  Frauen, 
die  leicht  gravid  werden,  aber  nicht  austragen  können.  Die  Früchte  gehen  vielmehr  im 
3.  oder  4.  Monat  zu  gründe. 

Morgagni  (De  sedibus  et  causis  morborum  Lib.  III,  ep.  48)  erwähnt,  daß  eine  Frau 
23mal  immer  im  3.  Monat  abortierte. 
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kommen  gesunde  Organe  vorfinden,  werden  wir  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  diese 
relative  Sterilität  auf  eine  organisch  bedingte,  verminderte  Conceptionsfähigkeit 
der  Ovula  zurückführen." 

Die  Fälle  von  habitueller  Schwangerschaftsunterbrechung  gegen  das  Ende  des 
Geschlechtslebens  lehren  nun  unseres  Erachtens,  daß  es  neben  der  „präklimakterischen 
Sterilität"   auch   eine  präklimakterische   Infertilität   gibt. 

Ebenso  wie  kurz  vor  dem  Klimakterium  beobachtet  man  nicht  so  selten 
auch  im  Beginne  der  Geschlechtstätigkeit  erst  einige  unzeitige  Schwanger- 
schaftsunterbrechungen, ehe  ein  reifes  ausgetragenes  Kind  zur  Welt  kommt. 

In  manchen  dieser  Fälle  dürfte  diese  unzeitige  Schwangerschaftsunterbrechung  wohl 
auf  einer  Hypoplasie  des  Uterus  beruhen.  Man  kann  wenigstens  bei  längerer  Beobachtung 
erkennen,  wie  das  Organ  im  Anschluß  an  die  unzeitigen  Schwangerschaftsunterbrechungen 
sich  zusehends —  auch  in  anatomischer  Hinsicht  —  „kräftigt".  In  anderen  Fällen  ist  aber 
von  Anfang  an  ein  wohl  ausgebildeter  Uterus  vorhanden  und  die  Ursache  der  unzeitigen 
Schwangerschaftsunterbrechung  bleibt  unklar,  wenn  man  nicht  mechanische  oder 
biologische    Schädigungen    durch    den    Geschlechtsverkehr    verantwortlich    machen    will. 


Mechanismus  des  Aborts. 

Vorbemerkungen. 

Von  dem  Augenblicke  an,  in  dem  sich  das  befruchtete  Ei  in  die  Uterus- 
schleimhaut eingebettet  hat,  laufen  zwei  verschiedene  Prozesse  nebeneinander 
her,  nämlich: 

1 .  Vorgänge,  die  auf  ein  Entwicklungsoptimum  der  Frucht  gerichtet  sind, 

2.  Vorgänge,  die  auf  ein  Ausstoßungsoptimum  des  Eies  abzielen. 
Diesem  letzteren  Zwecke  dienen  die  Atrophie  der  Vera,  die  Bildung  der 

Fruchtblase  aus  Amnion,  Chorion  und  Reflexa,  die  Entfaltung  des  Isthmus 
(das  Ei  wird  in  den  Isthmus,  also  in  den  Durchtrittsschlauch  hinein  geboren), 
die  Atrophie  der  Langhansschen  Zellsäulen  und  die  direkte  Anlagerung  des 
Zottenstromas  an  die  Decidua  u.  a.  m. 

Entwicklungsoptimum  der  Frucht  und  Ausstoßungsoptimum  des  Eies 
sind  am  Ende  der  Schwangerschaft  erreicht. 

Ebenso  wie  nun  aber  die  Frucht  lebensfähig  ist,  ehe  sie  ihr  Entwicklungs- 
optimum erreicht  hat,  ebenso  ist  das  Ei  geburtsfähig,  lange  ehe  es  sein  Aus- 
stoßungsoptimum erreicht  hat. 

Sobald  das  Ei  die  physiologische  Geburtsfähigkeit  erreicht  hat  —  dies 
ist  etwa  am  Ende  des  5.  Monats  der  Fall  —  vollzieht  sich  die  Entleerung  des 
Uterus  nach  dem  Modus  partüs,  d.h.  nach  dem  Vorgange  bei  der 
rechtzeitigen  Geburt:  zuerst  erweitert  sich  der  Cervicalkanal,  dann  springt  die 
Fruchtblase,  hierauf  wird  die  Frucht  geboren  und  nach  ihr  werden  die  Placenta 
und  die  Eihäute  ausgestoßen. 

Hat  das  Ei  noch  nicht  die  Geburtsfähigkeit  erreicht,  dann  vollzieht  sich 
seine  Austoßung  unter  sehr  erheblichen  Abweichungen  von  dem  Schema  des 
normalen  Geburtsverlaufes.  Der  Verlauf  und  der  Mechanismus  der  Ausstoßung 
sind  dann  von  dem  Entwicklungszustande  abhängig,  den  das  Ei  zu  Beginn 
der  Unterbrechung  erreicht  hat  (Bumm).  Daraus  ergeben  sich  verschiedene 
Möglichkeiten.  Diese  lassen  sich  zwar  nicht  auf  eine  gemeinsame  Formel 
bringen,  da  sie  aber  alle  bei  Aborten  beobachtet  werden,  so  kann  man  sie  in 
ihrer  Gesamtheit  als   „Modus    abortfis"    bezeichnen. 
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Die  Ausstoßung  des  Eies  nach  dem  Modus  abortüs  kann  auf  verschiedene 
Weise  erfolgen.  Zunächst  kann  man  zwei  große  Gruppen  unterscheiden:  in 
dem  einen  Falle  wird  der  gesamte  Uterusinhalt  —  also  das  Ei  und  die 
Decidua  vera  —  gleichzeitig  ausgestoßen  (einzeitiger  Abort  [Seitz], 
typischer  Abort  [Ahlfeld]):  in  dem  anderen  Falle  erfolgt  die  Aus- 
stoßung des  Eies  (oder  seiner  Teile)  in  verschiedenen  Zeitabschnitten  (zwei- 
zeitiger Abort   [Seitz],  atypischer  Abort    [Ahlfeld] ) . 

Bei  jeder  dieser  beiden  Gruppen  lassen  sich  nun  wieder  verschiedene 
Unterarten  unterscheiden : 

Beim  e  i  n  z  e  i  t  i  g  e  n  Abort  sind  zwei  Möglichkeiten  denkbar,  entweder 
wird  das  Ei  im  Yerasack  ausgestoßen  oder  es  zieht  diesen  nach  sich. 

Der  einzeitige  Abort  ist  klinisch  am  günstigsten,  weil  hier  durch  einen 
einzigen  Ausstoßungsakt  der  gesamte  Uterusinhalt  entfernt  und  dadurch  die 
Gefahr  der  Blutung  und  Infektion  auf  ein  Minimum  reduziert  wird. 

Der  zweizeitige  Abort  kann  in  folgender  Weise  vor  sich  gehen:  1.  das  Ei 
wird  im  ganzen,  also  von  der  Reflexa  umgeben,  ausgestoßen  und  die  Vera 
folgt  nach,  2.  die  Reflexa  reißt  ein,  das  Ei  schlüpft  aus  ihr  heraus  und  es 
wird  vom  Chorion  umgeben  ausgestoßen,  die  Ausstoßung  der  Membranae 
deciduae  erfolgt  erst  später,  3.  zugleich  mit  der  Reflexa  reißt  auch  das  Chorion 
ein,  die  Frucht  wird  in  dem  intakten  Amnionsack  ausgestoßen.  4.  Ausnahms- 
weise können  auch  —  wie  bei  dem  Modus  partüs  —  Reflexa,  Chorion  und 
Amnion  einreißen,  die  Frucht  schlüpft  aus  dem  Amnionsack  heraus,  sie  wird 
isoliert  ausgestoßen,  die  gesamten  Secundinae  folgen  nach. 

Damit  kommen  wir  also  zu  folgendem  Schema: 

A.  Einzeitiger  Abort   (Sei(z),  typischer   Abort   (Ahlfeld ) : 

1.  Das  Ei  wird  im  Yerasack  ausgestoßen. 

2.  Das  Ei  geht  voraus  und  zieht  den  Yerasack  nach  sich. 

B.  Z  w  e  i  z  e  i  t  i  g  e  r  Abort  (Seitz ),  atypischer  Abort  (Ahlfeld) : 

1.  Ausstoßung  des  Eies  im  Reflexasack  —  Yera  folgt  nach. 

2.  Ausstoßung  des  Eies  im  Chorion  —  Yera  —  Reflexa  folgen. 

3.  Ausstoßung  des  Eies  im  Amnionsack  —  Yera  —  Reflexa  —  Chorion 

folgen. 

4.  Ausstoßung    der    Frucht    allein    —    Yera  —  Reflexa  ■-- Chorion  - 

Amnion  folgen  (=  Modus  partüs). 

A.  Einzeitiger  Abort. 

1.  Das  Ei  wird  im  Decidua-  (vera-)  Sack  ausgestoßen. 
In  diesem  Falle  wird  die  Decidua  vera  durch  die  Uteruscontractionen  un- 
mittelbar überall  gleichmäßig  und  gleichzeitig  abgelöst  und  der  ganze  Uterus- 
inhalt wird  so  ausgestoßen,  wie  er  im  Uterus  angeheftet  war.  Man  kann  diese 
Art  mit  dem  Modus  Duncan  der  Nachgeburtslösung  vergleichen. 

Entsprechend  der  Form  des  Cavum  uteri  bildet  die  Yera  einen  dreizipfligen 
Sack.  An  diesem  erkennt  man  eine  rundliche  Öffnung  —  die  Stelle  des  inneren 
Muttermundes  —  und  die  beiden  spitz  ausgezogenen  Tubenecken.  Die  Außen- 
fläche des  Yerasackes  ist  infolge  anhaftender  Spongiosareste  rauh  und  fetzig. 
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Im  Innern  des  Verasackes  findet  sich  das  meist  noch  intakte,  von  der 
Reflexa  überzogene  Ei.  Die  Innenfläche  ist  glatt  und  gefeldert  (Fig.   139). 

Die  Ablösung  vollzieht  sich  hier  also  von  unten  (von  der  Gegend  des 
inneren  Muttermundes)  nach  oben   (gegen  den  Fundus)   hin. 

An  dem  im  Gange  befindlichen  Abort  wird  dieser  Modus  daran  erkannt, 
daß  man  mit  dem  Finger  durch  den  inneren  Muttermund  hindurch  bis  zum 
Fundus  uteri  gelangt. 

Nach  Chazan"*)  ist  diese  Form  der  Ausstoßung  nur  bei  einem  gewissen  Grad 
von  Starrheit  der  Decidua  infolge  von  Blutergüssen  in  das  Gewebe  möglich.  Außerdem 
wird   diese    Art   des    Austrittes    begünstigt    durch   gewisse   pathologische    Prozesse,    wie 


von  85  rm  Länj,e,  75  cm  Breite,  von  der  Rückseite  aufgeschnitten.  Embryo  von  8  m/», 
getragen  von  Ende  März  bis  23.  Juni  1887. 
a  Embryo;  b  Decidua  circumflexa;  c  Tubenöffnung. 
(Xach  Winckel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  2.  Aufl.  1893.) 


cystische  Entartung  der  Decidua,  ferner  durch  Vorgänge,  die  zur  Lockerung  der  Decidua 
auf  ihrer  Unterlage  beitragen,  wie  z.  B.  Rückbildungsprozesse  infolge  längerer  Ver- 
haltung des  abgestorbenen  Eies,  ausgebreitete  Blutergüsse  in  der  Tiefe  der  Decidua  u.  s.  w. 

Nach  Rüge  findet  sich  diese  Form  nur  bei  Aborten  der  ersten  beiden 
Monate. 

2.  Ausstoßung  des  Eies  mit  Umstülpung  der  Decidua. 
Das  Ei  wird  an  der  Decidua  basalis,  also  an  der  Placentarstelle,  von  seiner 
Unterlage  losgelöst  und  in  das  von  Vera  ausgekleidete  Cavum  uteri  hin  ein- 
gestülpt. Indem  nun  das  Ei  durch  seine  Schwere,  oder  durch  einen  hinter 
der  Serotina  sich  bildenden  Bluterguß  (A.Hegar),  gegen  den  Cervicalkanal 
und  gegen  die  Scheide  zu  vorgetrieben  wird,  macht  auch  die  Ablösung  der 
Vera  von  der  Uteruswand  entsprechende  Fortschritte.  Die  abgelösten  Partien 

«*)  v.  Winckel,  Handb.  d.  Geb.  II,  2,  S.  1332. 
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der  Vera  werden  von  dem  vorausgehenden  Ei  nachgezogen.  Die  ganze  Decidua 
vera  wird  umgestülpt,  so  daß  ihre  Innenfläche  nach  außen  sieht  (Fig.  140 
und  141). 

Die  Ablösung  vollzieht  sich  hier  also  von  oben  (von  der  Gegend  des 
Eisitzes)  nach  unten  (nach  dem  inneren  Muttermund)  hin,  wie  bei  der  Aus- 
stoßung der  Placenta  nach  dem  Modus  S ehalt ze  am  Ende  der 
Schwangerschaft. 


Corpushöhle 


Abortus  im  3.  Mona'.  2.  Stadium.  Ablösung  der 

Placenta  bis  auf  die  Tubenecke  vollendet,  Lösung 

der  Vera  beginnend,  Cervix  erweitert,  enthält  den 

unteren  Pol  des  Eisackes. 

(Nach  Bumm,  Grundriß  der  Geburtshilfe.) 


Scheiden- 
gewölbe 
Durchblutete 
Wand  des  Ei- 
sackes (Reflexa, 
Chorion  und 
Amnion) 


Abortus  im  3.  Monat.  3   Stadium.  Das  gelöste, 

aus  dem  Uterus  ausgestoßene  Ei   liegt  in  der 

Cervix  und    im  Scheidengewölbe  und  zieht  die 

Decidua  vera  nach  sich. 

(Nach  Bumm,  Grundriß  der  Geburtshilfe.) 


Liegt  das  Ei  in  dem  erweiterten  Cervicalkanal,  dann  kann  man  diesen 
Modus  der  Ablösung  daran  erkennen,  daß  man  von  dem  oberen  Eipol  die  Vera 
als  strangartiges  Gebilde  in  das  Uteruscavum  hineinziehen  fühlt  (Dührssen). 

Bei  der  Untersuchung  der  abgegangenen  Massen  ist  das  Ei  von  der 
Reflexa  überzogen,  von  der  Basis  des  Eies  sieht  man  die  Vera  abgehen, 
die  ihre  glatte,  gefelderte  Oberfläche  dem  Beschauer  zukehrt.  Stülpt  man  den 
Verasack  ein,  dann  gelangt  die  rauhe,  zottige  Oberfläche  nach  außen.  Die 
Ränder  des  Verasackes  entsprechen  dem  inneren  Muttermund. 

Nach  Dührssen  ist  dies  der  häufigste  Ablösungsmodus  in  den  ersten  Schwanger- 
schaftsmonaten. 

Nach  Seitz  tritt  dieser  Mechanismus  besonders  in  den  Fällen  ein,  in  denen  ohne 
vorhergehende  anatomische  Veränderungen  aus  irgend  einem  Grunde  starke  Uterus- 
contractionen  ausgelöst  werden,  ferner  dann,  wenn  fieberhafte  Erkrankungen  eine 
Lockerung  zwischen  Ei  und  Uteruswand  bewirken. 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII.  35 
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B.  Zweizeitiger  Abort. 

1.  Das  Ei  wird  umgeben  von  der  Decidua  reflexa 
ausgestoßen.  Das  Ei  löst  sich  an  der  Decidua  serotina  und  an  der 
Umschlagstelle  der  Reflexa  zur  Vera  ab.  Es  wird  dann  umgeben  von  der 
Reflexa  ausgestoßen,  die  Decidua  vera  folgt  nach125). 

Dieser  Ausstoßungsmechanismus  kann  sich  leicht  aus  dem  vorhergehen- 
den —  der  Ausstoßung  mit  Umstülpung  der  Decidua  —  entwickeln,  wenn  im 
Verlaufe    der    Ausstoßung    das    an    seiner 
Basis  schon  gelöste  Ei  von  der  strangförmig 
ausgezogenen  Vera  abreißt. 

Bei  näherer  Betrachtung  erkennt  man 
den  glatten  glänzenden  Reflexaüberzug  des 
Eies,  ferner  die  rauhe,  zottige  Placentar- 
stelle.  Die  Grenze  zwischen  beiden  bildet 
die  abgerissene  Umschlagstelle  der  Reflexa 
zur  Vera. 

Nach  Seitz  kommen  diese  Fälle  meist  erst  im 
3.  bis  5.  Monat  zur  Beobachtung. 

2.  Das  Ei  wird  im  Chorionsack 
ausgestoßen.  Die  verdünnte  Reflexa  reißt 
ein,  das  Ei  schlüpft  aus  der  Capsularis 
heraus  und  es  wird  dann  aus  der  Uterus- 
höhle herausgetrieben.  Die  Decidua  vera 
und  die  Reflexa  werden  erst  später  ausge- 
stoßen. 

Das  Ei  ist  nur  vom  Chorion  umgeben, 
u.  zw.  ist  entweder  die  ganze  Oberfläche  mit 
Zotten  besetzt  (Chorion  frondosum)  (Fig.  142) 
oder  die  Zotten  sind  nur  an  der  Stelle  der 
Basalis  gut  entwickelt  (Chorion  laeve) . 
Die  Ablösung  des  Chorion  erfolgt  an  der  Stelle,  an  der  sich  die  Zell- 
säulen der  Langhansschen  Zellschicht  an  die  Decidua  anlegen.  Da  später  die 
Verbindung  zwischen  Ei  und  Decidua  nicht  mehr  durch  die  Zellsäulen  erfolgt, 
sondern  da  dann  das  Chorionbindegewebe  direkt  in  die  Basalis  übergeht,  so 
ist  dieser  Ablösungsmodus  nur  bei  jungen  Eiern  möglich,  bei  denen  die  Aus- 
bildung der  Haftzotten  noch  gering  ist,  oder  bei  denen  die  Haftzotten  durch 
irgendwelche  Momente  geschädigt  sind. 

Ferner  muß  man  wohl  auch  eine  gewisse  Brüchigkeit  und  Zerreißlichkeit 
der  Reflexa  annehmen  (Seitz). 

3.  Ausstoßung  des  Eies  im  Amnionsack.  Zugleich  mit 
der  Reflexa  reißt  auch  das  Chorion  ein,  die  Nabelschnur  löst  sich  an  ihrer 
Insertionsstelle  vom  Chorion  ab,  die  Frucht  wird  in  dem  unversehrten  Amnion- 
sack ausgestoßen;  die  übrigen  Eihäute  (Chorion,  Reflexa,  Vera)  folgen  nach 
(Fig.  143). 


Ei  nur  vom  Chorionsack  umgeben. 
Unterer  Eipol  durchblutet. 


lM)  Die  Ausstoßung  der  Vera  vor  dem  übrigen  Ei  kommt  nur  ganz  ausnahmsweise 
vor  (A.  Hegar). 
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Diese  „allerseltenste"  (v.  Winckel),  aber  doch  mehrfach  beobachtete 
{Krukenberg,  Haullain,  v.  Winckel,  Neugebauer,  Palmer  u.  a.)  Form  des 
Aborts  kommt  hauptsächlich  in  den  ersten  Monaten  vor,  solange  das  Amnion 
dem  Chorion  noch  nicht  fest  anliegt  oder  wenn  zwischen  Amnion  und  Chorion 
eine  Flüssigkeitsansammlung  stattgefunden  hat  (Seitz). 


Abgestorbene  Frucht,  die  nur  vom  Amnionsaek  umgeben,  ausgestoßen  wurde. 


4.  Die  Frucht  wird  allein  ausgestoßen.  Reflexa,  Chorion 
und  Amnion  reißen  ein,  die  Frucht  schlüpft  aus  dem  Amnionsaek  heraus,  die 
Nabelschnur  reißt  an  irgendeiner  Stelle  ab,  die  Frucht  wird  isoliert  abgestoßen, 
die  gesamten  Secundinae  bleiben  zurück  und  folgen  erst  später  nach. 

Diese  Ausstoßung  des  Eies  nach  dem  Modus  partus  ist  in  den  ersten 
Schwangerschaftsmonaten  verhältnismäßig  selten. 

Die  Ursache  muß  man  in  einer  abnormen  Brüchigkeit  der  Eihäute,  vielleicht  infolge 
entzündlicher  Prozesse  des  Endometriums  und  der  Cervix.  suchen.  Auch  eine  patho- 
logische  Rigidität   des  Collums   kann   von   Bedeutung   sein   (Seitz). 

Ist  —  durch  einzeitigen  oder  zweizeitigen  Abort  —  das  ganze  Ei  aus- 
gestoßen worden,  so  spricht  man  von  Abortus  completus  (s.  per- 
fectus),  sind  Teile  des  Eies  im  Uterus  zurückgeblieben,  dann  bezeichnet 
man  diesen  Zustand  als  Abortus  incompletus  (unvollkom- 
mener   Abort). 

36* 
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Fig.  144. 


Schaeffer  unterschied  außerdem  auch  noch  den  Abortus  imperfectus,  den 
unvollendeten  Abort,  u.  zw.  „unvollendet"  „in  der  Weise,  als  das  Ei  noch 
vollständig  ist,  aber  noch  nicht  ganz  aus  der  Gebärmutter  ausgestoßen  ist,  der 
I  isack  nimmt  Sanduhrform  an,  deren  unterer  Sackteil  sich  in  der  Cervix  oder  Vagina 
befindet".  Kurz  ausgedrückt  bezeichnet  Schaeffer  als  „Abortus  imperfectus"  also  einen 
im  Gange  befindlichen  einzeiligen   Abort. 

Klinisch  spricht  man  außerdem  noch  von  einem  „drohenden  Abort" 
(Abortus  i  m  m  i  n  e  n  s)  —  dieser  ist  durch  Blutungen  und  Wehen  mit 
beginnender  Erweiterung  der  Cervix  charakterisiert  —  und  von  einem  „i  m 
Gange  befindlichen  Abort"  —  bei  diesem  läßt  sich  die  ein-  oder 
zweizeitige  Ausstoßung  des  Eies  nicht  mehr  aufhalten. 

Bei  jeder  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ergibt  sich  eine 
Reihe  von  Komplikationsmöglichkeiten.  Diese  sind  sämtlich  die  Folgen  mangel- 
hafter Ausstoßung. 

Dabei  unterscheidet  man  zweckmäßig  zwischen 
Verhaltung  des  ganzen  Eies  und  der  Ver- 
haltung von  Eiteilen  (unvollkommener  Abort, 
Abortus  incompletus). 

Komplikationen. 

A.  Verhaltung  des  ganzen  Eies. 
a)  Im  Durchtrittsschlauch. 
1.  In  der  Cervix  (Cervicalabort). 
Die  einfachste  und  bekannteste  Form  der  Ver- 
haltung des  ganzen  Eies  im  Durchtrittsschlauch  ist 
der   sog.  Cervicalabort.    Hier   ist   das   Ei   aus 
dem  Cavum  uteri    in  den  erweiterten  Cervicalkanal 
hineingeboren   worden,   es   kann   diesen    aber   nicht 
verlassen,  da  der  äußere  Muttermund  seinem  Aus- 
tritt Widerstand  leistet  (Fig.  144). 

Die  Starrheit  und  Unnachgiebigkeit  des  Mutter- 
mundes kann  ihre  Ursachen  haben  in  Narbenstrik- 
turen,  in  einer  Sperrung  der  Muskulatur,  wie  sie 
sich  auch  am  Ende  der  Schwangerschaft  bei  der 
sog.  Conglutinatio  orificii  externi  findet,  in  einer 
Bindegewebshyperplasie  bei  älteren  Erstgebärenden, 
in  Röntgen-  und  Radiumstrikturen  {Opitz,  Vignes 
und  Cornil).  In  manchen  Fällen  kommt  vielleich 
auch  eine  mangelhafte  Übertragung  der  Corpus- 
contractionen  auf  die  Cervixmuskulatur  in  Betracht 
{Kehrer  und  Lahm,  Arch.,  Bd.  112). 

Das  in  der  Cervix  liegende   Ei   kann  infiziert  werden,   selbst  wenn  keine  vaginale 
Untersuchung   stattgefunden   hat   (Seitz).    über    Fistula   cervico-vaginalis   bei 
Cervicalabort  s.   Klinischer  Teil   {Heynemann)  S.  572  und  586. 
2.  In  der  Scheide   (Vaginalabort). 

Ebenso  wie  abnorme  Zustände  am  äußeren  Muttermund  können  gelegent- 
lich auch  S  c  h  e  i  d  e  n  s  t  e  n  o  s  e  n,  sei  es,  daß  diese  congenitaler  Natur  oder 
erst  im  postfötalen   Leben    (z.   B.  durch   Operationen)    entstanden  sind,   die 


Cervicalabort.  (Schematisch.) 
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Ausstoßung  des  Eies  verhindern.  Analog  dem  „Cervicalabort"  kann  man  in 
derartigen  Fällen  von  Vaginalabort  sprechen. 

Hammerschlag  berichtete  über  eine  Patientin,  die  trotz  eines  fast  vollständigen 
Scheidenverschlusses  concipierte.  Es  trat  dann  ein  heberhafter  Abort  ein,  und  erst  nach 
operativer    Eröffnung   des    Scheidenverschlusses   konnte   das    Ei    entfernt   werden. 

In  einer  Beobachtung  von  Goinatd  wurde  eine  34jährige.  verheiratete  Frau  nach 
etwa  3monatiger  Amenorrhoe  in  äußerst  alarmierendem  Allgemeinzustande,  mit  kleinem 
Puls  und  hochgradiger  Anämie  in  die  Klinik  eingeliefert.  Das  ganze  klinische  Bild 
machte  den  Eindruck  einer  geplatzten  Tubargravidität.  Bei  der  vaginalen  Untersuchung 
gelangte  man  in  einen  3—4  cm  langen  Blindsack,  die  Portio  war  nicht  zu  fühlen,  der 
Grund  des  Blindsackes  war  stark  vorgewölbt.  In  der  Mitte  dieser  Vorwölbung  wurde 
ein  6  cm  langer  Längsschnitt  gemacht.  Es  entleerte  sich  eine  große  Menge  teils  flüssigen, 
teils  geronnenen  Blutes  und  ein  Foetus  mensis  II.  samt  Placenta.  Die  nähere  Unter- 
suchung ergab,  daß  die  Scheide  in  der  Mitte  durch  ein  queres  Septum  verschlossen 
gewesen  war.  In  diesem  Septum  hatte  sich  eine  nur  ganz  kleine  Öffnung  befunden,  so 
daß  das  Menstrualblut  ungehindert  abfließen  und  auch  eine  Schwangerschaft  eintreten 
konnte.  Der  durch  äußere  Veranlassung  eingetretene  Abort  hatte  dagegen  zu  einem  großen 
Hämatokolpos  geführt. 

b)  Im  Uterus. 

Während  beim  Cervicalabort  und  beim  Vaginalabort  das  Ei  auf  seinem 
Wege  nach  außen  aufgehalten  wird,  gelingt  es  in  anderen  Fällen  den  Wehen 
nicht,  das  Ei  auch  nur  aus  der  Uterushöhle  auszutreiben.  Meistens  handelt 
es  sich  dabei  um  Eier,  die  nicht  älter  als  zwei  Monate  geworden  sind  (Seitz). 
Infolge  der  unvollkommenen  Ablösung  entstehen  Blutergüsse  zwischen  der 
Decidua  und  der  Uteruswand  und  in  der  Decidua  selbst. 

Das  ergossene  Blut  bahnt  sich  teils  einen  Weg  nach  außen,  teils  wühlt 
es  sich  zwischen  die  Eihäute  hinein.  Hier  kommt  es  zur  Gerinnung,  neue 
Blutungen  folgen  nach;  das  Ei  wird  dadurch  allmählich  zu  einem  unförmigen, 
derben  Körper,  der  hauptsächlich  aus  geronnenem  Blute  besteht  (Bumm).  Diese 
kompakte  Masse  kann  ihrerseits  wieder  stärkere  Uteruscontractionen  auslösen, 
und  das  ursprünglich  „kleine  Ei  wird  auf  diese  Weise  erst  gebärfähig" 
{Küstner). 

Die  Zeit  zwischen  dem  Eintritt  des  Aborts12'1)  und  der  Ausstoßung  des 
Eies  aus  dem  Uterus  kann  verschieden  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen. 
Gewöhnlich  beträgt  sie  mehrere  Tage  bis  zu  6  Wochen  (Oraefe).  Das  Ei  kann 
aber  auch  monatelang  {Fähre  und  Eparvier,  Kaiser,  Osterloh,  Oräupner, 
Capone,  Tridondani,  Littauer  u.  a.)  bis  zu  einem  Jahr  und  darüber  (Oui, 
Delattre,  Olshausen,  Madge,  Oliver,  Pazzi,  Schaeffer,  Oraefe,  Calderini),  ja 
bis  zu  2  Jahren  {Landucci)  und  4  Jahren  (Bianchi  fzit.  nach  Landucci])  im 
Uterus  verweilen. 

In  diesen  Fällen  spricht  man  dann  häufig  von  „missed  abortion".  Diese 
zuerst  von   .1/.  Dancan  (1S70)    in   Anlehnung  an  den   Begriff  des  „missed 

12e)  Der  Zeitpunkt  des  Abortbeginnes  läßt  sich  nur  dann  mit  Sicherheit  bestimmen, 
wenn  anamnestisch  Blutungen  angegeben  werden,  oder  wenn  sich  artifizielle  Eingriffe 
nachweisen  lassen. 

Viele  Autoren  sprechen  von  dem  Zeitpunkt  zwischen  ..dem  Tod  der  Frucht"  und 
der  Ausstoßung  des  Eies.  Auch  dieser  Moment  läßt  sich  nur  schwer  fassen.  Überdies 
muß  es  in  den  meisten  Fällen  fraglich  bleiben,  ob  der  Fruchttod  nicht  erst  die  Folge 
von  Veränderungen  der  Placenta  und  des  Eies  ist.  Infolgedessen  wurde  hier  der  nichts- 
vorwegnehmende, aber  freilich  farblosere  Begriff  „Eintritt  des  Abortes"  gebraucht. 
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labour"  (Oldham  [1847])  gebrauchte  Bezeichnung  hat  in  der  Literatur  zu 
verschiedenen  Mißverständnissen  geführt. 

Teils  versteht  man  unter  „missed  abortion"  die  Zurückhaltung  eines 
Aborteies  in  der  Gebärmutter  bis  zum  normalen  Schwangers chafts- 
ende  oder  darüber  hinaus  (Ernst  Fraenkel,  L.Seitz),  teils  wird  auch 
schon  die  monatelange  Verhaltung  des  Eies  als  missed  abortion  bezeichnet 
(Bumm,  v.  Jaschke-Pankow,  Stoeckel).  Duncan  selbst  legte  der  Verhaltung  des 
Eies  bis  zum  normalen  Schwangerschaftsende  keine  besondere  Bedeutung  bei, 
er  betonte  nur,  daß  das  Ei  „gewöhnlich,  aber  nicht  immer  vor  dem  vollen 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft"  ausgestoßen  wird.  In  seiner  Beobach- 
tung, die  er  als  Schulbeispiel  wählte  und  als  typischen  Fall  von  missed  abortion 
bezeichnete,  wurde  das  Ei  im  5.  Monat  ausgestoßen. 

Auch  in  einem  anderen  Punkte  herrscht  vielfach  Unklarheit  über  den 
Begriff  des  missed  abortion. 

Als  wichtigster  Bestandteil  dieses  Begriffes  wird  fast  durchwegs  die  Tat- 
sache bezeichnet,  daß  zur  Zeit  des  Fruchttodes  „Abortivbestrebungen"  des 
Uterus  auftreten,  daß  diese  aber  nicht  zum  Ziele  führen,  sondern  daß  der 
Uterus  wieder  völlig  zur  Ruhe  kommt,  bis  später  das  Ei  auf  natürliche  oder 
künstliche  Weise  doch  noch  eliminiert  wird  (Küstner). 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Ansicht  erwähnt  Duncan  überhaupt  nichts  von 
dem  Auftreten  von  Wehen  zur  Zeit  des  Fruchttodes. 

Er  legt  den  Nachdruck  vielmehr  auf  das  Schwinden  der 
Schwangerschaftszeichen  („der  Foetus  stirbt ;  die  Zeichen  der 
Schwangerschaft  hören  auf;  Milch  zeigt  sich  manchmal  in  den  Brüsten; 
Blutung  aus  der  Gebärmutter  kann  eintreten  oder  auch  fehlen".  „Wenn  der 
Uterus  über  der  Symphyse  zu  fühlen  ist,  kann  man  die  interessante  Beobach- 
tung machen,  daß  bei  der  Frau,  die  scheinbar  in  ihrer  Schwangerschaft  fort- 
schreitet, die  Gebärmutter  fortwährend  an  Größe  abnimmt".  „In  einem  Falle 
von  missed  abortion  kann  es  sehr  gut  vorkommen,  daß  weder  der  Arzt  noch 
auch  die  Frau  selbst  den  geringsten  Verdacht  auf  Schwangerschaft  haben"). 

Daraus  geht  hervor,  daß  Duncan  das  Verbum  „miss"  nicht  in  dem 
selteneren  Sinne  von  „mißglücken",  „fehlschlagen",  sondern  in  seiner  ge- 
wöhnlichen Bedeutung  „verpassen",  „versäumen"  (z.  B.  „to  miss  the  train") 
gebraucht. 

Unter  missed  abortion  hat  man  demnach  keinen  fehl- 
geschlagenen oder  mißglückten127)  Abort,  sondern  einen  versäumten, 
ausgebliebenen,  nicht  rechtzeitig  eingetretenen  Abort 
zu    verstehen. 

Mit  dieser  Auffassung  stimmt  vollkommen  die  Tatsache  tiberein,  daß  F.  Engelmann, 
der  die  klinischen  Vorträge  Duncans  ins  Deutsche  übertrug,  missed  abortion  durchwegs 
mit  „Retention  des  abgestorbenen  Foetus"  übersetzte.  Allerdings  trifft  auch  der  Ausdruck 
..Retention  des  Foetus"  nicht  ganz  das,  was  Duncan  mit  missed  abortion  bezeichnete. 
Zum  Begriff  der  missed  abortion  gehört  nämlich  nicht  nur  die  Retention  der  abgestorbenen 
Frucht,  sondern  auch  die  der  Eihüllen,  also  die  Verhaltung  des  ganzen  Eies. 

Viel  zweckmäßiger  erscheint  die  von  Bumm  eingeführte  Bezeichnung 
„verhaltene  Fehlgeburt".  Will  man  aber  die  Bezeichnung  „missed 

127)  Auch  die  Bezeichnung  „verfehlter  Abort"  ist  nicht  glücklich,  da  „verfehlt"  leicht 
als  fehlgeschlagen  verstanden  wird,  während  es  bedeuten  muß,  „ein  Abort,  der  die  Zeit 
seines  Eintrittes  verfehlt  hat". 
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abortion"  beibehalten,  dann  muß  man  sich  darüber  klar  sein,  daß  diese  nichts 
anderes  bedeutet  als  länger  dauernde  Verhaltung  (Retention) 
eines  ganz  oder  teilweise  abgestorbenen  Eies  im  Uterus. 
Die  Abtönung  des  Begriffes  der  missed  abortion  durch  das  klinische  Moment  der 
Abortivbestrebungen  des  Uterus  zur  Zeit  des  Fruchttodes  ist  nicht  nur  historisch, 
sondern  auch  klinisch  ungerechtfertigt,  da  es  auch  Fälle  von  missed  abortion  ohne 
vorhergehende   Abortivbestrebungen   des    Uterus   gibt. 

Die  Frage,  nach  welcher  Zeit  man  von  „Verhaltung"  eines  Aborteies, 
also  von  „übermäßig  langer  Retention",  sprechen  soll,  läßt  sich  schwer  ent- 
scheiden. Nach  E.Fraenkel  ist  die  Bezeichnung  „abnorm  lange  Retention  des 
Eies  im  Uterus"  dann  gerechtfertigt,  wenn  das  Ei  länger  als  6  Wochen  — 
„der  erfahrungsgemäßen  Maximaldauer  zwischen  Tod  und  Ausstoßung"  — 
nach  dem  Tode  der  Frucht  im  Uterus  zurückgehalten  wird.  Auch  Graefe  gibt 
6  Wochen  als  Grenze  an.  O.  Küstner  hat  aber  mit  Recht  darauf  hingewiesen, 
daß  es  sich  hier  um  eine  durchaus  willkürliche  Festsetzung  handelt,  daß 
dieser  Termin  ebenso  gut  „auf  5  oder  7  Wochen  oder  länger"  festgelegt 
werden  kann. 

Die  eigenartige  Erscheinung,  daß  ein  ganz  oder  teilweise  abgestorbenes 
Ei  längere  Zeit  im  Uterus  verweilt  und  erst  später  ausgestoßen  wird12"),  führt 
zu  den  Fragen: 

1.  Wie  kommt  es  zur  V  e  r  h  a  1 1  u  n  g  des  abgestorbenen  Eies? 

2.  Wie  kommt  es  schließlich  doch  zur  Ausstoßung  des  verhaltenen 
Eies? 

1 .  Die  Ursache  der  abnorm  langen  V  erhaltung  des 
Eies  hat  man: 

a)  \m    Uterus    (oder    mütterlichen    Organismus), 

b)  im    Ei    gesucht. 

a)  Im  Uterus.  Nach  Graefe  liegt  die  Ursache  der  abnorm  langen 
Retention  des  Eies  im  Uterus  oder  im  mütterlichen  Organismus.  Graefe  denkt 
dabei  an  eine  „Herabsetzung  der  Reizbarkeit  des  Uteru  s". 
Zum  Beweis  für  seine  Ansicht  führt  er  die  Tatsache  an,  daß  stark 
wehenerregende  Mittel,  z.  B.  Laminariastifte,  gerade  in  Fällen  von  Abort- 
verhaltung auffallend  schwach  wirken.  Ernst  Fraenkel,  der  diese  Tatsache 
bestätigen  konnte,  wies  aber  darauf  hin,  daß  sich  die  gleiche  Herabsetzung  der 
Erregbarkeit  des  Uterus  „nicht  selten  auch  gelegentlich  der  Einleitung  eines 
Abortes  oder  einer  Frühgeburt  unter  ganz  normalen  Verhältnissen"  findet, 
„wo  von  missed  abortion  oder  labour  gar  keine  Rede  ist". 

Nach  Ernst  Fraenkel  beobachtet  man  Aborte  mit  abnorm  langer  Retention 
des  Eies  auffallend  häufig  nach  protrahiertem  Stillen,  also  bei  mäßigen  Graden 
von  Lactationsatrophie  des  Uterus.  Auch  endometritische  Prozesse 
(Endometritis  decidualis  sive  placentaris  chronica  [Slavi- 

128)  Reiches  kasuistisches  Material  über  missed  abortion  findet  sich  bei  Graefe,  Über 
Retention  des  menschlichen  Eies  im  Uterus  nach  dem  Fruchttod.  Festschrift  für  Karl 
Rage.  S.  Karger,  Berlin  1896  und  Ernst  Fraenkel,  Über  missed  labour  und  missed 
abortion.  Volkmanns  Sammlung  klinischer  Vorträge.  N.  F.  1903,  Nr.  351.  —  Nach 
Landuccl  findet  sich  das  klinische  Bild  der  missed  abortion  schon  in  den  „commentarii" 
des  Corradi  (1664)  genau  beschrieben.  Weitere  Fälle  wurden  in  Italien  veröffentlicht  von 
Santorinl  (1727),  Bianchi  (1741),  Monterossi  (1814),  Barbieri  (1827),  Michelacci  (1830), 
Civinini  (1832),  Zannini  (1834),  Vivarelli  (1838),  Fabbri  (1866). 
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ansky]  hat  man  für  die  Verhaltung  von  Aborteiern  verantwortlich  gemacht 
[A.  Fischer,  Schäffer]).  Oraefe  hat  aber  wohl  mit  Recht  betont,  daß  die  Endo- 
metritis höchstwahrscheinlich  die  Ursache  des  Abortes  und  nicht  der  Retention 
des  Eies  ist.  Das  Ei  wird  also  nicht  wegen  der  Endometritis,  sondern 
trotz   dieser  retiniert. 

Weiter  hat  man  auch  die  sog.  „chronische  M  e  t  r  i  t  i  s"  angeführt, 
da  diese  den  Uterus  „recht  indifferent  sowohl  gegen  intrauterin  angebrachte 
mechanische  Reize  (Sonde,  Tamponade)  als  auch  gegen  medikamentöse  Ein- 
wirkung (Seeale,  Stypticin)  verharren  läßt"  (Schäffer). 

Auch  der  Retroflexio  uteri  wurde  eine  gewisse  ätiologische  Be- 
deutung zugeschrieben,  da  man  bei  ihr  mehrfach  eine  abnorm  lange  Retention 
des  Eies  beobachtet  hatte  (Oraefe,  Ernst  Fraenkel  u.a.).  Allerdings  muß  die 
Frage  noch  offen  bleiben,  ob  die  Lageanomalie  als  solche  für  die  Retention 
des  Eies  verantwortlich  gemacht  werden  kann,  etwa  in  dem  Sinne  (Oraefe), 
daß  sie  rein  mechanisch  die  Ausstoßung  des  Eies  verhindert.  Ernst  Fraenkel 
beobachtete  nämlich  einen  Fall,  in  dem  die  Retroflexio  „rechtzeitig"  reponiert 
und  dauernd  in  Normallage  erhalten  wurde;  „und  trotz  dieser  Beseitigung 
der  Rückwärtsknickung  bildete  sich  missed  abortion  aus". 

Extrauterine  Erkrankungen  des  Genitale  werden  bei 
missed  abortion  seltener  erwähnt  und  sie  sind  offenbar  weniger  direkt  von 
Bedeutung  als  bei  missed  labour  (Ernst  Eraenkel).  Schwere,  die  Schwanger- 
schaft komplizierende  oder  ihr  vorausgegangene  Allgemeinerkran- 
kungen konnten  Oraefe  und  Ernst  Fraenkel  in  ihren  Fällen  nicht  nach- 
weisen. Weissenberg  hat  aber  bei  Aborten  nach  Fleck-  und  Rückfallfieber 
auffallend  häufig  lange  Verhaltung  des  Eies  gesehen. 

Höheres  Lebensalter  und  die  Zahl  der  vorausgegangenen  Geburten  sollen 
nach  Graefe  und  Ernst  Fraenkel  ohne  Bedeutung  für  die  Verhaltung  von  Aborteiern  sein. 

b)  Im  Ei.  Nach  Schäffer  kommt  die  intrauterine  Retention  von  Abort- 
eiern dadurch  zustande,  daß  bis  zum  4.  Schwangerschaftsmonate  die  Gesamt- 
circulation  in  den  Eihüllen  verhältnismäßig  größer  ist  als  im  Embryo.  Infolge- 
dessen erfährt  bei  dem  Tode  des  Embryo  „der  mütterliche  deciduale  Blut- 
umlauf" nur  eine  unbedeutende  Störung.  Die  „serotinalen  Eiteile  werden  noch 
lange  ernährt  und  erhalten".  „Der  Uterus  verhält  sich  zu  solchen  jungen 
Eiern  also  lange  Zeit  nicht  wie  zu  einem  Fremdkörper  oder  wie  zu  einem  in 
toto  acut  gelösten  Ei." 

2.  Die  Ursache  der  schließlichen  Ausstoßung  des  Eies 
sucht  Küstner  in  dem  Druck  des  vorliegenden  Ei-  und  Foetusteiles  auf  die 
para-  und  retrocervicalen  Ganglien.  Erst  wenn  das  Ei  einen  mechanischen 
Reiz  auf  diese  Nervenapparate  ausübt,  werden  Wehen  ausgelöst.  „Das  Ei 
kann  zertrümmert  sein,  die  Decidua  kann  verwundet,  mit  der  Curette  zer- 
kratzt, der  kleine  Foetus  mit  dem  Fruchtwasser  abgegangen  sein,  es  treten 
keine  Wehen  auf,  den  Eirest  auszuscheiden.  Erst  wenn  dieser  mit  geronnenem 
Blute  verfilzt  und  verbacken  ein  fester,  mechanischer  Faktor  geworden  ist, 
kann  er  den  notwendigen  Druck  auf  die  paracervicalen  Nervenapparate  aus- 
üben, erst  dann  und  dann  sicher  treten  kräftige,  das  Ei  ausstoßende  Contrac- 
tionen  ein.  Ehe  diese  mechanische  Bedingung  aber  erfüllt  ist,  kann  das  Ei, 
es  sei  lädiert  oder  zwar  tot  aber  intakt,  ungestört  im  Uterus  liegen  und  liegen 
bleiben"  (O.  Küstner). 
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Ferner  nimmt  Küstner  an,  daß  in  vielen  Fällen  auch  septische  und  toxische 
Vorgänge,  die  sich  im  Uterus  abspielen,  gelegentlich  vielleicht  auch  die  be- 
gleitenden Temperatursteigerungen  die  Erregbarkeit  des  Uterus  erhöhen. 
Endlich  weist  Küstner  auch  den  Involutionsvorgängen  eine  wichtige  unter- 
stützende Rolle  bei  der  Ausstoßung  länger  retinierter  Eier  zu.  Diese  sollen  in 
dem  Sinne  wirken,  „daß  durch  sie  der  Uterus  sich  verkleinert,  so  daß  das  Ei 
tiefer  treten,  die  paracervicalen  Ganglien  erregen  und  Contractionen  aus- 
lösen" kann. 

Auch  Ernst  Fraenkel  hat  die  Ansicht  aufgenommen,  daß  „durch  Druck 
auf  den  inneren  Muttermund  bzw.  auf  die  paracervicalen  Ganglien"  Wehen 
ausgelöst  werden,  „und  dieser  Druck  folgt  um  so  später,  je  allmählicher  die 
Schrumpfung  des  Eies,  besonders  bei  Eierkrankung  und  Fruchttod  in  der 
ersten  Schwangerschaftshälfte,  und  je  langsamer  die  Resorption  des  Frucht- 
wassers vor  sich  geht". 

Kruiger  und  Offergeid  sprachen  den  paracervicalen  und  paravaginalen 
Ganglien  ebenfalls  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  Tätigkeit  des  Uterus  zu, 
die  Ursache  der  Wehen  ist  nach  ihrer  Ansicht  aber  nicht  allein  in  mechani- 
schen Momenten  zu  erblicken.  Kruiger  und  Offergeid  nahmen  an,  daß  auch 
biologische  Einflüsse  dabei  im  Spiele  sind,  u.  zw.  Einflüsse  von  den  Ovarien, 
dem  Foetus  und  der  Placenta  her.  Die  Reizung  der  Ganglien  soll  auf 
hämatogenem  Wege  erfolgen. 

Ernst  Fraenkel  und  Schaeffer  messen  der  menstruellen  Kongestion  eine 
wichtige  Rolle  bei  der  Ausstoßung  retinierter  Eier  bei. 

Schäffer  machte  in  einem  Falle  von  1  5  Monate  dauernder  Retention  eines 
Eies  die  Beobachtung,  daß  nach  13monatiger  Amenorrhoe  weiter  regelmäßige 
Menses  auftraten  und  daß  bei  der  dritten  wieder  eingetretenen  Menstruation 
das  Ei  ausgestoßen  wurde.  Dies  veranlaßte  ihn,  für  die  Ausstoßung  lange 
retinierter  Eier  folgende  Hypothese  aufzustellen:  Das  retinierte  Ei  verkleinert 
sich  allmählich  und  es  löst  sich  dabei  langsam  von  der  Uterusinnenfläche  ab. 
Dadurch  wird  die  Gebärmutterschleimhaut  in  den  Stand  gesetzt,  sich  wieder 
langsam  zu  regenerieren,  bis  sie  „endlich  wieder  imstande  ist,  den  physio- 
logischen menstruellen  Fluxionen  zu  folge  n".  Dabei  erhält  der 
Uterus  seine  Reizbarkeit  gegen  Fremdkörper  zurück.  Das  Ei  übt  nun  aber 
als  „mehrseitig"  freier,  länglicher  Körper  einen  Druck  auf  den  inneren  Mutter- 
mund aus  und  dadurch  werden  die  eigentlichen  Ausstoßungscontractionen 
ausgelöst. 

Auch  Ernst  Fraenkel  sprach  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  dem  „kongestiven 
Reiz  der  wiedererwachenden  Periode"  eine  große  Rolle  bei  der  Ausstoßung  des  Eies  zu. 

Wirken  die  gleichen  Ursachen,  die  in  einem  Falle  zur  Verhaltung  der 
Fehlgeburt  geführt  haben,  weiter,  dann  kann  sich  die  Verhaltung  bei  späteren 
Schwangerschaften  wiederholen  (habituelle  missed  abortion 
[Graefe] ,   habituelle  V  e  r  h  a  1 1  u  n  g   der    Fehlgeburt). 

Pathologische  Anatomie. 

Pathologisch-anatomisch  bieten  die  längere  Zeit  im  Uterus  retinierten 
Eier  sehr  verschiedene  Bilder. 

Häufig  macht  das  Ei  den  Eindruck  eines  derben,  harten,  eiförmigen  oder 
birnförmigen    Blutklumpens   mit   rauher,   fetziger   Oberfläche.    Erst   auf  dem 
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Durchschnitt  entdeckt  man  in  der  Mitte  oder  exzentrisch  gelegen  die  Eihöhle. 
Von  der  sonstigen  anatomischen  Gliederung  des  Eies  ist  in  der  Regel  nichts 
mehr  zu  erkennen,  sie  ist  in  den  derben,  die  Eihöhle  umgebenden  Blutmassen 
vollkommen  verloren  gegangen. 

Die  Innenfläche  der  Eihöhle  ist  infolge  des  erhalten  gebliebenen  Amnion- 
überzuges  glatt  und  glänzend,  häufig  ist  sie  aber  durch  die  umgebenden  Blut- 
massen unregelmäßig  vorgebuckelt.  Von  der  Frucht  ist  in  der  Regel  keine  Spur 
mehr  vorhanden. 

Ein  derartiges  durchblutetes  Ei,  in  dem  sich  keine  Frucht  mehr  findet, 
bezeichnet  man  als  Blutmole128a)  (Fig.  145).  Zeigt  die  Mole  auf  dem  Durch- 
schnitt nicht  das  dunkelrote  Aussehen  des  frisch  sreronnenen  Blutes,  sondern 


Fig.  145 
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Brt'iissche  .Mole. 


hellere  gelbrote,  lehmfarbene  oder  lachsfarbene  Töne,  dann  spricht  man  von 
Fleischmole.  Zwischen  beiden  gibt  es  natürlich  auch  Übergänge.  Durch  Kalk- 
ablagerungen in  Blut-  oder  Fleischmolen  entstehen  sog.  Steinmolen. 

Treten  die  Blutungen  an  Mächtigkeit  zurück,  dann  zeigen  die  längere 
Zeit  retinierten  Aborteier  auf  ihrer  rauhen  serotinalen  Oberfläche  ein  trockenes, 
schmutzig  weißes  bis  graurötliches  Aussehen  und  derbe  fibrinähnliche  Konsi- 
stenz. Die  Placenta  ist  blaß,  weißlichgelb,  derb  und  geschrumpft,  die  Eihäute 
erscheinen  verdickt.  Die  Innenfläche  des  Amnions  ist  glatt,  das  Fruchtwasser 
kann  klar  sein,  häufig  ist  es  aber  getrübt;  seine  Menge  ist  vermindert. 

Die  Frucht  kann  die  verschiedensten,  im  folgenden  noch  zu  besprechenden 
Zustände  aufweisen. 

Nicht  so  selten  findet  man,  wie  schon  erwähnt,  die  Eihöhle  retinierter 
Eier  durch  knollige,  knotige,   dunkelblaurote  Höcker  gegen   das   Innere  zu 

^ ■■)  Eine  Mole  ist  ein  taubes  Ei,  d.h.  ein  Ei,  in  dem  die  Frucht  resorbiert  wurde. 
Die  etymologische  Bedeutung  des  Wortes  Mole  (lateinisch  mola,  griechisch  nw,,  eigent- 
lich Mühlstein)   ist  unklar  (vgl.   Tequir  in  Essen-M oller   1912) 
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vorgebuckelt  (Fig.  146).  Auf  dem  Durchschnitte  zeigt  sich,  daß  'diese  Vor- 
wölbungen aus  geronnenem  Blute  bestehen. 

Über  diese  Gebilde  ist  eine  sehr  große  Literatur  entstanden,  ohne  daß  es 
bisher  gelungen  wäre,  ihre  Genese  restlos  aufzuklären. 

Bekanntlich  beschrieb  Breus  im  Jahre  1892  eine  „typische  Form  der 
Molenschwangerschaft",  die  er  als  „t  u  b  e  r  ö  s  e  s  subchoriales  Häma- 
tom   der    Decidua"   bezeichnete. 

Diese  „Hämatommole"  oder  Breussche  Mole,  wie  sie  heute  meist 
bezeichnet  wird,  ist  nach  Breus  durch  folgende  drei  Punkte  charakterisiert: 

1.  Es  finden  sich  umschriebene  subchoriale  Blutansammlungen  und  diese 
bedingen  die  eigenartigen  knolligen  (tuberösen)  Vorwölbungen  des  Amnions 
und  Chorions  nach  der  Eihöhle  hin, 

2.  es  besteht  ein  Mißverhältnis  zwischen  der  Größe  des  Embryo  und 
der  Größe  des  Fruchtsackes.  In  keinem  der  von  Breus  beschriebenen  (5) 
Fälle  erreichte  der  Embryo  eine  Länge 
von  2  cm,  obwohl  die  betreffenden  Frucht- 
säcke  durchschnittlich   faustgroß   waren, 

3.  es  besteht  ein  auffallendes  Mißver- 
hältnis zwischen  der  Größe  des  Embryo 
und  der  Dauer  der  Schwangerschaft.  Ob- 
wohl die  Embryonen  in  ihrem  Entwick- 
lungszustande durchweg  dem  2.  Schwan- 
gerschaftsmonate entsprachen,  wurden 
die  betreffenden  Eier  doch  erst  im  6.  bis 
11.  Schwangerschaftsmonate  ausgestoßen. 
„Eier,  in  welchen  es  zur  Bildung  solcher 
Hämatome  kommt,  werden  meist  erst 
spät,  monatelang  nach  dem  Tode  des 
Embryo,  abortiert  oder  können  bis  zum 
normalen  Schwangerschaftsende,  sogar 
auch  länger,  im  Uterus  zurückgehalten 
werden;  dabei  erreicht  die  ganze  Mole 
doch  nie  über  Faustgröße"  (Breus) 
(Fig.  147). 

Die  Entstehung  der  Hämatommolen  stellte  sich  Breus  so  vor,  daß 
zunächst  die  Frucht  abstirbt.  Nach  dem  Tode  des  Embryo  wachsen  die  Ei- 
häute weiter.  Da  sie  aber  durch  den  Inhalt  des  Eies  nicht  „ausgespannt" 
werden,  so  legen  sie  sich  in  Falten.  In  diese  divertikelartigen  Ausstülpungen 
erfolgen  dann  „aus  den  Gefäßen  der  Decidua"  Blutergüsse  und  diese  führen 
zu  den  in  die  Amnionhöhle  hinein  vorspringenden  Tumoren. 

Zur  Begründung  seiner  Ansicht  führte  Breus  an,  daß  sich:  1.  leere  Ei- 
hautdivertikel in  allen  Stadien  von  einfachen  Faltenerhebungen  bis  zu  kom- 
plizierten Taschenbildungen  finden,  2.  daß  Amnion  und  Chorion  die  Hämatome 
nicht  einfach  überzögen,  sondern  über  ihnen  noch  mehrfache  Faltungen  und 
Ausbuchtungen  aufwiesen. 

Die  Arbeit  von  Breus  löste  eine  Diskussion  aus,  deren  Heftigkeit  und  Aus- 
dehnung im  umgekehrten  Verhältnis  zu  der  praktischen  Bedeutung  dieser 
Art  der  Eiverhaltung  steht. 


Aus  Breus,    Das  tiiberi.se   subchoriale 

Hämatom    der  Decidua.    F.  Deuticke, 

Leipzig  und  Wien  1892. 
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Neumann  wies  in  einer  eingehenden  Arbeit  aus  der  Schautaschen  Klinik 
darauf  hin,  daß  die  tuberösen  Vorwölbungen  in  länger  retinierten  Eiern  schon 
Dubois,  H.Müller  (1847),  H.C.  A.Pernice  (1852),  Jacobson,  Schwalbe, 
Spiegelberg,  Ledetsch  (1880),  Galabin  (1891)  u.a.  bekannt  gewesen  seien129). 
Ferner  betonte  Neumann,  daß  die  tuberösen  Vorwölbungen  nur  die  sekundäre 
Folge  der  subchorialen  Blutergüsse  seien. 

Gegen  die  Angriffe  von  Neumann  erwiderte  Breus,  daß  zwischen  den  ge- 
wöhnlichen Blutmolen  und  den  Hämatommolen  ein  prinzipieller  Unterschied 
bestehe.  Bei  den  Blutmolen  kämen  die  buckligen  Vorwölbungen  dadurch 
zustande,  daß  die  Eihäute  durch  Blutergüsse  rein  mechanisch  nach  der 
Eihöhle  zu  eingestülpt  würden,  bei  der  Hämatommole  bildeten  sich  dagegen 
zuerst  divertikelartige  Abhebungen  und  Einstülpungen  der  Eihäute  und  erst 
sekundär  erfolgten  in  diese  Eihautdivertikel  hinein  Blutungen. 

Man  kann  sich  beim  Studium  der  Breusschen  Veröffentlichungen  des  Eindrucks 
nicht  erwehren  —  beweisen  läßt  sich  die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  freilich  heute  nicht 
mehr  —  daß  Breus  ursprünglich  durch  das  rein  morphologische  Moment  der  tuberösen 
Vorwölbungen  veranlaßt  wurde,  eine  besondere  Form  der  Molenschwangerschaft  ab- 
zugrenzen. Das  genauere  Studium  dieser  Bildungen  veranlaßte  ihn  dann  ganz  besonders 
auf  das  genetische  Moment  der  Hämatombildung  in  Eihautdivertikeln  hinzuweisen. 
So  schreibt  er  in  seiner  Monographie,  S.  32:  „In  der  Literatur  findet  sich  diese  Form 
der  Molenschwangerschaft  nirgends  beschrieben.  Doch  begegnet  man  bei  manchen 
Autoren  Bemerkungen,  daß  in  Abortiveiern  bisweilen  Blutungen  stattfinden,  welche  die 
Eihäute  auseiiianderdrängen,  abheben  und  die  Eihöhle  mehr  oder  weniger  ausfüllen. 
Solchen  Angaben  liegen  wahrscheinlich  derartige  Beobachtungen  zugrunde,  die  aber 
nicht  richtig  gedeutet  wurden."  „Bei  A.  Krause  (Fheorie  und  Praxis  der  Geburtshilfe, 
Berlin  1853)  rindet  sich  sogar  eine  sehr  sauber  und  korrekt  ausgeführte  Abbildung  einer 
solchen  Mole,  die  ganz  an  unsere  Präparate  erinnert,  von  der  aber  gar  nichts  weiter 
angegeben  wird,  als  daß  sie   ein   .erkranktes   Eichen'   repräsentiere." 

Aus  diesen  Sätzen  geht  mit  ziemlicher  Sicherheit  hervor,  daß  Breus  ursprünglich 
alle  Molen  mit  tuberösen  Vorwölbungen  nach  der  Eihöhle  zu  im  Auge  hatte  und  daß 
er  diese  nur  als  falsch  gedeutet  auffaßte. 

Das  Vorkommen  von  knotigen  Vorwölbungen  in  anderen  echten  Blutmolen  erwähnt 
Breus  in  seiner  Monographie  nicht.  Erst  später  (1897)  machte  er  —  unter  dem  Eindruck 
der  Neuma mischen  Angriffe  —  eine  scharfe  Trennung  zwischen  den  „durch  die  Hämor- 
rhagie  bewirkten,  also  sekundären  Abhebungen  und  Einstülpungen  der  Eihäute"  „in  den 
bisher  bekannten  Fleischmolen  sowie  in  macerierten  und  retinierten  Eiern  überhaupt, 
ja  auch  an  Placenten  größerer  und  sonst  normaler  Früchte"  einerseits  und  den  von 
ihm  so  genannten  „Hämatommolen"  andererseits,  bei  denen  die  Blutungen  „erst  sekundär 
in  bereits  präformierte  Einstülpungen"  stattfinden,  „zu  welchen  die  Membranen  nach 
dem  frühen  Tode  des  Embryo  noch  auswachsen." 

Sichere  differentialdiagnostische  Kriterien  zwischen  den  beiden  Formen  gab  Breus 
aber  nicht.  Er  konnte  dies  auch  gar  nicht  tun,  da  für  ihn  nicht  das  morphologische, 
sondern  das  genetische  Moment  ausschlaggebend  war. 

Die  Unsicherheit  einer  Differenzierung  nach  genetischen  Gesichtspunkten 
erkennt  man  am  deutlichsten,  wenn  man  im  einzelnen  Falle  entscheiden  soll. 


1  )  Als  weiteres  und  zugleich  historisch  interessantes  Beispiel  für  die  Beschreibung 
einer  „Breusschen  Mole"  vor  Breus  können  wir  eine  Stelle  aus  der  Beschreibung  des 
Falles  anführen,  den  Duncan  (1879)  seiner  Abhandlung  über  „missed  abortion"  zu 
gründe  legte.  Duncan  schreibt  hier:  „Der  Foetus  war  von  der  Größe  einer  zweimonatigen 
Frucht  .  (Das  Ei  war  5  Monate  lang  retiniert.)  „An  der  fötalen  Oberfläche  war  die 
I  lacenta  mit  runden,  hervorragenden  Tumoren  von  Haselnuß-  oder  Bohnenaröße  bedeckt. 
Diese  befanden  sich  unter  dem  Chorion  und  bestanden  aus  Blutkoagula  Tu  einem  aus- 
gesprochenen Stadium  der  Entfärbung." 
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ob  eine  Blutmole  mit  tuberösen  Vorwölbungen  oder  eine  echte  „Hämatom- 
mole"  im  Sinne  von  Bretts  vorliegt.  Nach  ßreus  dürfen  nur  d  i  e  Aborteier 
als  Hämatommolen  bezeichnet  werden,  bei  denen  in  primäre  Einstülpungen 
der  Eihäute  hinein  sekundär  Blutungen  erfolgt  sind.  Diese  Feststellung  ist 
aber  an  dem  pathologisch-anatomischen   Präparat  unmöglich. 

Die  von  Breus  angeführten  leeren  Eihautdivertikel  können  nicht  als 
beweisend  angesehen  werden.  So  schrieb  Wald  stein  (1912),  daß  er  die  leeren 
Eihautdivertikel  von  Breus  „als  durch  Verkleinerung  des  Eiinhaltes  bedingte 
Faltungen  des  Chorionamnions"  auffasse.  Der  Vorstellung,  „daß  die  Faltungen 
durch  ein  weiteres  Zellwachstum  im  Sinne  Breus  entstünden",  könne  er  nicht 
zustimmen.  Das  einwandfrei  nachgewiesene  Zellwachstum  in  retinierten 
Placenten  dürfe  man  sich  „nicht  in  dem  Sinne  vorstellen,  daß  ausgesprochenes 
Flächenwachstum  statthabe,  wie  es  Breus  zur  Erklärung  seiner  Falten  getan 
hat,  sondern  nur  als  physiologische  Weiterentwicklung  der  Zellen  an  Ort 
und  Stelle".  „Daß  die  Wände  der  Taschen  nicht  vorgezeichnete  Begrenzungen 
für  die  Blutansammlung  abgeben,  ergibt  sich  daraus,  daß  das  Chorion  und 
Amnion  von  den  Blutmassen  außerordentlich  stark  gedehnt  und  gezerrt 
werden;  sie  verlieren  gerade  an  den  Kuppen  der  Blutherde  bis  zur  Hälfte 
ihrer  Dicke.  Diese  Taschen  werden  offenbar  passiv  gedehnt  und  sind  nicht 
präformierte  Räume  im  Sinne  Breus  \  sie  finden  sich  auch  nicht  ausschließ- 
lich bei  Breus-Wolen,  sondern  auch  sonst  bei  lang  retinierten,  geschrumpften 
Eiern." 

Schon  im  Jahre  1902  hatte  nun  Endelmann  darauf  hingewiesen,  daß  „die 
sog.  subchorialen  Hämatome  die  intervillösen  Räume,  d.  h.  diejenigen  Räume, 
welche  in  jeder  normalen  Placenta  von  flüssigem  Blut  eingenommen  sind,  aus- 
füllen und  erweitern".  „Wir  haben  also  hier  mit  Ansammlung  von  Blut- 
gerinnseln an  Orten,  wo  konstant  Blut  vorhanden  ist,  zu  tun.  Es  erscheint 
daher  sonderbar,  daß  alle  bisherigen  Autoren  bei  der  Beschreibung  der  sub- 
chorialen Hämatome  von  Blutergüssen  sprechen  und  die  Quelle  der  Blutung 
suchen."  „Wir  glauben,  daß  die  anatomische  Charakteristik  der  Lokalisation 
der  Hämatome  genügt,  um  ein  für  allemal  aufzuhören,  über  Blutergüsse  da 
zu  sprechen,  wo  es  sich  ausschließlich  um  Blutgerinnung  und  um  Ansammlung 
von  Gerinnseln  in  den  intervillösen  Räumen  handelt." 

Auch  Hauser  und  Bauer  eisen  betonten,  daß  es  sich  um  Blutgerinnungen 
in  präformierten  Räumen  handelt,  und  sie  schlugen  deshalb  die  Bezeichnung 
„Aneurysmenmole"   ( M  ola   aneurysmatica)   vor. 

Weitere  Untersuchungen  müssen  zeigen,  ob  sich  die  Auffassung  der  sub- 
chorialen Blutansammlungen  als  A  n  e  u  r  y  s  m  e  n  des  intervillösen  Raumes 
aufrecht  erhalten  läßt.  Wir  selbst  konnten  in  mehreren  Fällen  von  tuberösen 
subchorialen  Blutansammlungen  Zottenzerreißungen  und  damit  den  „Hämatom- 
charakter"  der  Blutansammlungen  nachweisen. 

Weiter  ergaben  eigene  Untersuchungen  aber  auch,  daß  man  in  Früh- 
stadien der  Hämatombildung  keine  Spur  von  leeren  Eihautdivertikeln  wahr- 
nehmen kann. 

Jedenfalls  lassen  sich  heute  keine  überzeugenden  Gründe  für  die  von  Breus 
geforderte  Abgrenzung  zwischen  „Hämatommolen"  einerseits  und  tuberösen 
Hämatomen  in  sonstigen  retinierten  Eiern  andererseits  anführen. 
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Bei  der  näheren  pathologisch-anatomischen  Beschreibung  der  in  toto 
verhaltenen  Eier  unterscheidet  man  zweckmäßig  die  Veränderungen  der 
Frucht   und  ihrer  Anhänge. 

1.  Veränderungen   der    Frucht. 

Wie  schon  erwähnt  wurde,  findet  man  in  Aborteiern  der  ersten  beiden 
Monate  häufig  keine  Frucht.  Diese  muß  also  der  Auflösung  und  Resorption 
verfallen  sein.  Der  feinere  Mechanismus  dieses  Prozesses  ist  heute  noch  in 
tiefes  Dunkel  gehüllt. 

Nach  Seitz  handelt  es  sich  dabei  zum  Teil  wohl  um  einfache  Aus- 
laugung der  Salze  aus  Blut  und  Geweben,  zum  Teil  dürften  auch  wohl 
autolytische  Prozesse  eine  Rolle  spielen.  Vermutlich  bilden  sich  nach 
dem  Tode  des  Foetus  aus  den  fötalen  Organen  Enzyme,  die  eine  Spaltung  der 
Eiweißkörper  in  einfache,  zum  Teil  wasserlösliche  Substanzen  herbeiführen. 
Die  Auflösung  erfolgt  nicht  immer  restlos,  nur  in  wenigen  Fällen  ist  das 
Fruchtwasser  ganz  klar  ohne  jede  Beimengungen,  manchmal  zeigt  es  eine 
milchige  Beschaffenheit  und  es  ist  durch  einzelne  herumschwimmende  Partikel- 
chen getrübt,  bisweilen  ist  der  Inhalt  sogar  sirupartig  eingedickt  und  infolge 
seines  Gehaltes  an  Fett  und  Fettsäuren  gelblich  und  schillernd  (Seitz). 

Bei  größeren  Foeten  findet  keine  Auflösung  mehr  statt.  Man  beobachtet 
an  ihnen  vielmehr,  vorausgesetzt,  daß  sie  nicht  der  bakteriellen  Fäulnis  an- 
heimfallen130), eigenartige  degenerative  Veränderungen,  die  je  nachdem  als 
Maceration,  Mumifikation,  Skelettierung,  Verkalkung 
bezeichnet  werden.  Außerdem  dürfte  sich,  zum  mindesten  bei  älteren  Foeten, 
zwischen  den  Augenblick  des  Fruchttodes  und  die  erwähnten  postmortalen 
Veränderungen  ein  Stadium  der  Totenstarre  einschieben. 

Totenstarre.  Früher  glaubte  man,  daß  die  Totenstarre  sich  nur  bei 
Früchten  nach  dem  7.  Monate  ausbildet.  Seitz  konnte  aber  zeigen,  daß  sie 
auch  bei  viel  jüngeren  Früchten  regelmäßig  eintritt,  u.  zw.  wahrscheinlich 
schon  von  der  Zeit  an,  in  der  sich  die  Querstreifung  der  Muskeln  ausbildet. 

Die  intrauterine  Totenstarre,  auf  die  zuerst  Ehr  mann  (1842)  aufmerksam  gemacht 
hat,  dürfte  viel  häufiger  sein,  als  es  nach  den  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten 
Beobachtungen  aussieht  (L.  Seitz,  Liegner).  Höchstwahrscheinlich  ist  sie  sogar  eine 
regelmäßige  Erscheinung. 

Die  intrauterine  Totenstarre  setzt  etwa  2  Stunden  nach  dem  Tode  der 
Frucht  ein  und  sie  ist  10—12  Stunden  später  wieder  gelöst,  während  sie  beim 
Erwachsenen  erst  24—36  Stunden  nach  dem  Tode  ihren  Höhepunkt  erreicht. 
Diese  Unterschiede  zwischen  extrauteriner  und  intrauteriner  Totenstarre  be- 
ruhen nach  Liegner  zum  Teil  auf  den  Temperaturdifferenzen  der  Umgebung. 
In  kalter  Umgebung  tritt  die  Totenstarre  später  auf;  bei  erhöhten  Tem- 
peraturen, besonders  bei  37°,  erfahren  ihr  Eintritt,  ihr  Höhepunkt  und  ihre 
Lösung  eine  beträchtliche  Beschleunigung. 

Die  Erstarrung  befällt  den  Körper  in  einer  gewissen  Reihenfolge.  Zuerst 
werden  die  Kiefer  unbeweglich,  dann  wird  der  Nacken  steif,  hierauf  folgen 
die  Arme  (Ellbogengelenk)  und  dann  die  Beine  (Kniegelenk). 

130)  Von  der  bakteriellen  Fäulnis  können  nicht  nur  frische,  sondern  auch  macerierte 
und  mumifizierte  Früchte  ergriffen  werden. 
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Auf  die  verschiedenen  Hypothesen  über  die  Ursache  der  Toten- 
starre kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  (Eine  ausführliche  Zu- 
sammenstellung findet  sich  bei  O.Fürth  [1923].)  Es  sei  nur  kurz  darauf  hin- 
gewiesen, daß  es  sich  nach  der  neuesten  Hypothese  um  ein  Quellungsphänomen 
handeln  soll.  Meigs  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  die  Säurebildung,  die 
sowohl  bei  der  Tätigkeit,  als  auch  beim  Absterben  des  Muskels  auftritt,  eine 
Wasserverschiebung  bewirkt.  Diese  führt  zu  einer  Quellung  und  damit  zu 
einer  Contraction  des  Muskels.  Bei  der  normalen  Contraction  geht  diese  Zu- 
standsänderung  jedoch  bald  zurück  —  dadurch,  daß  die  Milchsäure  irgendwie 
verschwindet  —  und  der  Muskel  erschlafft.  Im  absterbenden  Muskel  ver- 
schwindet die  Milchsäure  jedoch  nicht,  der  Muskel  verharrt  in  seinem  Zustande 
der  tonischen  Contractur,  und  diese  bezeichnet  man  eben  als  „Tote  n- 
starre".  v.  Fürth  und  Lenk  glauben  durch  verschiedene  experimentelle 
Untersuchungen  diese  Annahme  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  gemacht  zu 
haben.  Sie  stellen  sich  vor,  „daß  die  Totenstarre  durch  einen 
Säurequellungsvorgang,  die  Lösung  der  Starre  aber 
durch  einen  Gerinnungsvorgang  bedingt  sei,  der  die 
Muskelkolloide  zur   Entquellung  bring t". 

Maceration.  Die  Maceration  ist  ein  eigenartiger  abakterieller  Er- 
weichungsvorgang. Man  unterscheidet  drei  Grade  der  Maceration: 

Bei  der  Maceration  ersten  Grades  ist  die  Epidermis  in 
größeren  oder  kleineren  Blasen  abgehoben.  Diese  enthalten  eine  gelbliche 
oder  blutige  Flüssigkeit. 

Bei  der  Maceration  zweiten  Grades  sind  die  Blasen  eröffnet, 
ihr  Inhalt  ist  ausgeflossen.  Die  Haut  löst  sich  in  Fetzen  von  ihrer  Unterlage 
ab,  so  daß  das  Corium  frei  zutage  liegt. 

Bei  der  Maceration  dritten  Grades  erscheint  das  Unterhaut- 
zellgewebe ödematös  durchtränkt  und  durch  Blutfarbstoff  schmutzig  braunrot 
verfärbt  (Foetus  sanguinolentus  [A.  Martin]).  Der  Schädel  hat  sein 
festes  Gefüge '  verloren,  er  ist  zusammengefallen,  die  Schädelknochen  sind 
schlotterig  und  regellos  übereinander  und  nebeneinander  verschoben.  Auch  die 
Gelenkverbindungen  der  Extremitätenknochen  sind  gelockert.  Das  Abdomen 
erscheint  infolge  des  beträchtlichen  Anasarka  aufgetrieben.  Das  Gehirn  hat 
seine  normale  Farbe  und  Konsistenz  eingebüßt,  es  zeigt  eine  rotbraune 
Farbe  und  eine  breiig-weiche  Konsistenz.  Mikroskopisch  sind  geformte 
Bestandteile  gewöhnlich  nicht  mehr  zu  erkennen   (L.  Seitz). 

In  der  Brust-  und  Bauchhöhle  findet  sich  blutigseröse  Flüssigkeit.  Die 
Lungen  sind  meist  sehr  gut  erhalten  und  sie  können  sogar  noch  aufgebläht 
werden  (L.  Seitz). 

Von  den  Bauchorganen  zeigt  die  Leber  die  stärksten  Veränderungen;  ihre 
Zellen  sind  nekrotisch,  die  Konturen  sind  verwaschen.  Auffallend  gut  erhalten 
ist  dagegen  der  Uterus.  Die  Muskulatur  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten 
ist  trübe  und  fettig  degeneriert,  doch  kann  man  häufig  noch  Querstreifung 
erkennen.  Das  Hämoglobin  tritt  aus  den  roten  Blutkörperchen  aus,  es  löst  sich 
in  den  Körperflüssigkeiten  und  es  durchtränkt  auch  die  umgebenden  Gewebe. 
Diese  erhalten  dadurch  ein  braunrotes  Aussehen. 

Die  frühesten  Veränderungen  zeigen  sich  an  der  Nabelschnur.  Infolge  öde- 
matöser  Durchtränkung  und  Quellung  erscheint  sie  auf  das  2 — 3fache  verdickt. 
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In  den  Organen  (Herz,  Leber,  Nieren)  macerierter  Früchte  rindet  man  gewöhnlich 
Fettsäurekrystalle,  diese  können  bisweilen  an  den  Wänden  der  Körperhöhlen  einen  weiß- 
grauen schmierigen  Belag  bilden.  Das  Gehirn  enthält  neben  Fettsäurenadeln  reichlich 
Cholesterinkrystalle  und  amyloide   Körper. 

Mumification.  Die  Mumification  ist  das  physikalisch-chemische  Gegenteil 
der  Maceration.  Während  diese  im  allgemeinen  durch  eine  Flüssig- 
keitsaufnahme  in  den  fötalen  Körper  charakterisiert  ist,  handelt  es  sich 
bei  der  Mumification  um  eine  Flüssigkeitsabgabe.  Die  Mumification 
ist  ein  Vertrocknungsprozeß,  wie  man  ihn  auch  außerhalb  des  Uterus  an 
Leichen  beobachten  kann,  die  der  Eintrocknung  preisgegeben  und  der  Ein- 
wirkung von  Bakterien  entzogen  sind. 

Die  Mumification  findet  sich  hauptsächlich  bei  Foeten  des  3.  bis  6.  Monates, 
die  Früchte  vom  6.  bis  10.  Monate  verfallen  in  der  Regel  der  Maceration. 
Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Mumification  beim  Absterben  der  einen 
Zwillingsfrucht  (Foetus    papyraceus). 

Die  Haut  der  mumifizierten  Früchte  ist  graugelblich,  geschrumpft,  runzlig 
lederartig,  sie  liegt  dem  Knochengerüst  dicht  und  fest  auf.  Die  Muskulatur 
läßt  häufig  noch  deutliche  Querstreifung  erkennen. 

Diese  große  Beständigkeit  der  Querstreifung  fiel  schon  Virchow  auf.  Er  sah  Quer- 
streifung bei  einer  Frucht,  die  26  Jahre  getragen  war.  C/iiari  fand  bei  einer  50  Jahre 
retinierten  Frucht,  Kaufmann  bei  dem  Steinkind  einer  85jährigen  Frau,  Vogt  bei  dem 
35  Jahre  getragenen   Steinkind  von  Weissbach  Querstreifung  der  Muskulatur. 

Skelettierung.  Bei  fortschreitender  Verflüssigung  und  Resorption  der 
Weichteile  —  gleichgültig  auf  welchem  Wege  diese  erfolgt  —  bleiben  schließlich 
nur  noch  die  Knochen  der  Frucht  übrig  — Skelettierung  des  Foetus 
(Mc  Clintock,  Barnes,  Prael,  Alonso,  Vondörfer,  Kulenkampff,  Solowjeff, 
Resnikoff,  Goth,  W.  A.  Freund,  Fresse!,  Landucci,  Weisberg,  Littauer,  Golden- 
stein, Wagner,  Rosenkranz,  Polano,  Moebius,  Hartog,  Hirschberg,  Kauf/mann, 
Haendly,  Ernst  Fränkel,  Horvath,  Brandt,  Naujoks).  Voraussetzung  für  die 
Skelettierung  ist  natürlich,  daß  die  betreffende  Frucht  schon  Knochen  besaß, 
sich  also  mindestens  im  3.  Schwangerschaftsmonate  befand,  denn  erst  um  diese 
Zeit  treten  die  ersten  Ossificationsherde  auf. 

Die  intrauterine  Skelettierung  kann  auf  verschiedene  Weise  zustande 
kommen,  nämlich  1.  durch  Maceration,  2.  durch  Fäulnis  (Bakterienwirkung), 
3.  durch  Granulationsgewebe. 

1 .  Intrauterine  Skelettierung  durch  Maceration.  Da 
das  Fruchtwasser  eiweiß-  und  fettspaltende  Fermente  enthält  {Polano),  ist  eine 
intrauterine  Skelettierung  durch  Maceration  durchaus  denkbar.  In  Wirklichkeit 
scheinen  aber  einwandfreie  derartige  Fälle  äußerst  selten  zu  sein. 

Verschiedene  Autoren  (Polano,  Möbius,  Hartog,  Hirschberg)  haben  in  den 
von  ihnen  beobachteten  Fällen  von  Skelettierung  eine  große  Bedeutung  der 
einfachen  Maceration  zugeschrieben.  Insbesondere  hat  Polano,  der  V/,  Wochen 
nach  dem  Blasensprung  bei  einer  Gravida  mensis  IV.  das  Skelett  einer  etwa 
372monatigen  Frucht  entfernt  hatte,  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  die 
Skelettierung  nicht  in  den  l1/,  Wochen,  die  seit  dem  Blasensprung  verstrichen 
waren,  erfolgt  sein  könne.  Ferner  wies  Polano  darauf  hin,  daß  die  betreffende 
Patientin  weder  gefiebert,  noch  übelriechenden  Ausfluß  gezeigt  hatte. 

Seitdem  wir  aber  wissen,  daß  selbst  größere  Früchte  durch  Bakterien- 
wirkung im  Verlaufe  von  nicht  ganz  einem  Tag  vollständig  skelettiert  werden 
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können  (Wagner131),  muß  man  in  den  Fällen,  in  denen  die  Blase  gesprungen 
ist,  mit  der  Annahme  einer  Skelettierung  durch  einfache  Maceration  doch  sehr 
zurückhaltend  sein.  Es  ist  wohl  denkbar,  daß  eine  Skelettierung  durch  Macera- 
tion eingeleitet  und  durch  den  sekundären  Zutritt  von  Bakterien  vollendet 
werden  kann.  Der  zwingende  Beweis  für  die  intrauterine  Skelettierung  durch 
Maceration  ist  erst  dann  erbracht,  wenn  eine  skelettierte  Frucht  in  der  intakten, 
sterilen  Fruchtblase  ausgestoßen  wird  und  wenn  sich  überdies  Skelettierung 
durch   Granulationsgewebe  mit   Sicherheit  ausschließen   läßt. 

In  der  Literatur  konnten  wir  nur  einen  einzigen  Fall  —  nämlich  eine  Beobachtung 
von  Haendly   —   rinden,   in   dem   diese   Bedingungen   erfüllt   zu    sein   scheinen. 

In  diesem  Falle  traten  bei  einer  45jährigen  IX.-Gravida  im  4.  Monat  Blutungen 
ein.  In  dem  2' I*  Monate  später  durch  Totalexstirpation  gewonnenen  Uterus  fand  sich 
die  Placenta  fast  in  ihrem  ganzen  Umfange  mit  der  Uteruswand  verwachsen.  In  der 
Eihöhle  lagen  Reste  des  Foetus  in  Gestalt  von  einzelnen  Extremitätenknochen  und  eine 
Kopfschuppe. 

2.  Intrauterine  Skelettierung  durch  Granulations- 
gewebe.  Eine  intrauterine  Skelettierung  durch  Bildung  von  Granula- 
tionsgewebe ist  bis  heute  anscheinend  noch  nicht  beschrieben  worden.  Bei  den 
extrauterinen  Früchten  ist  sie  aber  durchaus  kein  sehr  seltenes  Ereignis 
(Werth). 

Dabei  entsteht  an  der  Innenfläche  des  Fruchtsackes  ein  zell-  und  gefäß- 
reiches junges  Bindegewebe.  Dieses  dringt  an  den  Stellen  der  Fruchtoberfläche, 
die  in  unmittelbarer  Berührung  mit  den  Eihäuten  stehen,  in  die  Weichteile  ein 
und  es  bringt  diese  zur  Resorption.  In  den  Anfangsstadien  des  Prozesses  findet 
man  dann  überall  an  den  konvexen  Flächen  des  Fruchtkörpers  die  Weichteile 
zerstört  und  die  darunter  liegenden  Skelettabschnitte  freigelegt  (partielle 
Skelettierung).  Die  in  der  Konkavität  des  Fruchtkörpers  überall  dicht  an- 
einander gefügten  und  dadurch  der  unmittelbaren  Einwirkung  der  Granula- 
tionswucherungen entzogenen  Weichteile  sind  anfangs  noch  vollkommen 
erhalten  und  sie  zeigen  oft  nicht  einmal  die  Zeichen  der  Maceration  {Werth). 

Kommt  es  zum  Eindringen  von  Bakterien  in  die  Eihöhle,  dann  können 
diese  ihrerseits  die  Bildung  eines  Granulationsgewebes  anregen,  das  dann 
selbst  wieder  die  Skelettierung  der  Frucht  beschleunigt. 

3.  Intrauterine  Skelettierung  durch  Bakterienwirkung. 
Weitaus  am  häufigsten  scheint  die  intrauterine  Skelettierung  durch  Bakterien- 
wirkung zustande  zu  kommen.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
dürften  die  Keime  nach  dem  Springen  der  Fruchtblase  in  die  Eihöhle  ein- 

131)  Wegen  zunehmender  Verschlechterung  eines  Lungenleidens  wurde  bei  einer 
Gravida  mensis  V.  der  Abortus  eingeleitet.  Zuerst  Laminaria,  am  nächsten  Tag  Hyster- 
euryse.  13  Stunden  nach  Einlegen  des  Ballons  leichte  Temperatursteiger ung.  Durch  einen 
Fehler  des  Personals  wurde  die  weitere  Temperatursteigerung  nicht  gemeldet.  Erst  nach 
9  Stunden  wurde  der  Ballon  entfernt.  Tympania  uteri.  Der  25  cm  lange  Foetus,  der  noch 
vor  22  Stunden  sicher  gelebt  hatte,  wurde  in  vollkommen  skelettiertem  Zustande  aus- 
gestoßen. Die  Frau  ging  zugrunde.  Schaumorgane.  Die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Fruchtwassers  ergab  Fraenkelsche  Gasbacillen  in  Reinkultur.  Vor  Einlegen  des 
Hystereurynters  war  die  Frau  von  Studenten  untersucht  worden,  die  einer  sog.  „septi- 
schen" Praktikantengruppe  angehörten,  die  wenige  Tage  vorher  noch  in  der  Anatomie 
gearbeitet  hatte.  Der  hermetische  Abschluß  des  Uterus  durch  den  Hystereurynter  hatte 
das  Wachstum  des  anaeroben  Bacillus  begünstigt  und  so  sein  rapides  Zerstörungswerk 
ermöglicht. 
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gedrungen  sein.  Auch  die  Möglichkeit,  daß  Bakterien  bei  länger  retinierten 
Eiern  spontan  die  Eihäute  durchsetzen  und  in  die  unversehrte  Fruchtblase 
einwandern  können,  muß  in  Betracht  gezogen  werden  {Krönig,  und  Menge, 
Monographie,  S.  90  und  167,  Hellendal,  Raineri). 

Die  bakterielle  Skelettierung  der  Frucht  erfolgt  meist  unter  Bildung 
stinkender,  mißfarbener   Zersetzungsprodukte   (Fäulnis132). 

Gelegentlich  scheint  die  Auflösung  der  Weichteile  durch  die  Bakterien 
aber  auch  ohne  diese  charakteristischen  Abbauprodukte  vor  sich  gehen  zu 
können. 

Naujoks  berichtete  über  eine  Patientin,  bei  der  im  4.  Schwangerschafts- 
monate am  Tage  nach  schwerer  Feldarbeit  blutig  gefärbter,  dicker,  gelber  Aus- 
fluß, wehenartige  Schmerzen  und  Fiebergefühl  auftraten.  Neun  Tage  später 
bemerkte  die  Kranke  kleine,  harte  Knochenstückchen  in  ihrer  Wäsche.  Zehn 
Tage  später  wurde  eine  ganze  Anzahl  fötaler  Knochen  ausgeräumt.  In  der 
Uterushöhle  fanden  sich  „nichthämolysierende  Streptokokken  und  Stäbchen". 
Naujoks  nimmt  an,  daß  gleichzeitig  mit  dem  Absterben  des  Foetus  und  dem 
Beginne  des  Abortes  eine  Besiedlung  der  Uterushöhle  mit  Keimen  erfolgte. 

Dafür  sprechen  seiner  Ansicht  nach  das  in  der  Anamnese  angegebene 
Fiebergefühl  und  der  starke  eitrige  Ausfluß.  Am  wahrscheinlichsten  erscheint 
Naujoks  die  Annahme,  daß  die  eingedrungenen  Vaginalbakterien  vermöge  ihrer 
eiweißspaltenden  Eigenschaften  die  Weichteile  des  Foetus  abgebaut  haben, 
und  sie  mit  Hilfe  der  angelockten  Leukccyten  so  weit  zerstört  haben,  daß  sie 
als  eitriger  Ausfluß  abgingen  oder  als  strukturlose  Fetzen  an  den  Knochen 
hängen  blieben.  „Demnach  muß  der  ganze  Vorgang  nicht  als  eigentliche 
Fäulnis,  wohl  aber  als  bakterieller  Prozeß  aufgefaßt  werden,  bei  dem  die 
Vaginalbakterien  die  zum  Zerfall  der  Eiweißstoffe  notwendigen  Enzyme 
lieferten." 

Eine  Bakterienwirkung  kommt  auch  in  den  Fällen  in  Betracht,  in  denen 
oei  Ausräumungs versuchen  Teile  der  Frucht  im  Uterus  zurück- 
blieben133) und  dann  in  skelettiertem  Zustande  ausgestoßen  wurden  {Flaischlen, 
Meyer-Ruegg,  Robert  Meyer-Wiese  [2  Fälle],  Latzko,  Hiess,  Oldag  [2  Fälle], 
Flutuu,  Geisenhofer,  Volkmann,  eigene  Beobachtung).  Diese  Fälle  sind  —  in 
ätiologischer  Hinsicht  —  streng  von  den  bisher  erwähnten  Fällen  von 
Skelettierung  bei  in  toto  verhaltenem  Ei  zu  trennen. 

In  dem  Falle  von  Flaischlen  handelte  es  sich  um  die  Frau  eines  Arztes, 
die  sofort  nach  der  Hochzeit  concipiert  hatte.  Drei  Monate  später  traten 
dauernde  Blutungen  auf.  Der  zugezogene  Gynäkologe  versuchte  das  Ei 
mit  der  Curette  zu  entfernen.  Während  des  Eingriffes  trat  eine  schwere 
Asphyxie  der  Kranken  ein.  Infolgedessen  verzichtete  der  Operateur  auf  eine 
Revision  des  Uterus.  Überdies  hielt  er  die  Operation  für  im  wesentlichen 
beendet.  Das  Wochenbett  verlief  fieberfrei  und  die  Patientin  befand  sich 
darnach  vollkommen  wohl.  Über  ein  Jahr  später  wurde  Flaischlen  von  der 
Patientin  wegen  Sterilität  konsultiert.   Der  Uterus  war   nicht  vergrößert,  er 

•-)  Die  intrauterine  Skeletierung  durch  Fäulnis  wird  schon  in  den  Schriften  des 
Hippokrates  erwähnt.  „Puer  intumescit,  deinde  colliquatae  et  putrefactae  carnes  effluviunt, 
postremo  vero  loco  ossa  prodeunt." 

er  Retention  fötaler  Knochen  nach  geburtshilflichen  Operationen  am   Ende 
der  Schwangerschaft  berichteten    Michailow,   Bravo,   Funk-Brentano. 
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wurde  durch  ein  Pessar  in  Anteflexio  gehalten.  Das  Pessar  wurde  probe- 
weise entfernt.  Einige  Zeit  später  wurde  versucht,  den  nunmehr  in  Retro- 
flexio  befindlichen  Uterus  mit  der  Sonde  aufzurichten.  Dabei  stieß  die  Sonde 
auf  einen  Fremdkörper  und  es  wurden  nun  mehrere  kleine  Knochenpartikelchen 
zutage  gefördert.  Zwei  Tage  später  wurden  in  Narkose  mehrere  in  der 
Uteruswand  festsitzende  Knochen  (Röhrenknochen  und  Teile  des  Schädel- 
daches) entfernt.  Die  Schleimhaut  wurde  gründlich  ausgeschabt.  Trotzdem 
wurden  4  Wochen  später  nochmals  mehrere  kleine  Knochenstücke  spontan 
ausgestoßen.  Drei  Monate  später  wurde  die  Patientin  gravid. 

Meyer-Ruegg  berichtete  über  eine  36jährige  Frau,  bei  der  im  3.  Monate 
ihrer  vierten  Schwangerschaft  auf  einer  Reise  eine  heftige  Blutung  eintrat.  Der 
zugezogene  Arzt  räumte  in  Narkose  aus  und  wegen  starker  Blutung  tam- 
ponierte er.  Nach  8  Tagen  verließ  die  Kranke  die  Anstalt.  Die  erste  Periode 
trat  nach  6  Wochen  ein,  die  weiteren  Menses  erfolgten  alle  3  Wochen  und 
dauerten  je  10  Tage.  Zwischen  den  Perioden  bestand  starker  Fluor.  Der  gleiche 
Arzt  machte  deshalb  noch  einmal  den  Versuch,  eine  Abrasio  auszuführen;  er 
stand  aber  davon  ab,  weil  die  Sonde  zu  tief  eindrang  und  er  an  eine  Perfora- 
tion dachte.  Einige  Tage  später  erkrankte  die  Patientin  an  einer  Streptokokken- 
pneumonie. Nachdem  diese  abgeheilt  war,  kam  die  Kranke  zu  Meyer-Ruegg. 
Da  der  Hausarzt  schon  einmal  ein  Knochenstückchen  aus  dem  Uterus  entfernt 
hatte,  wurde  eine  Abrasio  ausgeführt  und  man  fand  nun  im  Uterus  „ein  ganzes 
Paketchen  Knochenstücke,  die  durch  ein  weiches  Gewebe  zusammengehalten 
wurden".  Von  diesen  Knochenstückchen  waren  4  als  Schädelknochen  und  3  als 
Extremitätenknochen  zu  erkennen.  Die  Schleimhaut  des  Uterus  war  von 
Leukocyten  durchsetzt,  die  Drüsen  waren  „dadurch  eingeengt". 

Der  erste  Fall  von  Robert  Meyer-Wiese  betraf  eine  Patientin,  die  ein  Jahr 
nach  einem  septischen  Abort  mensis  III. — IV.,  der  mit  der  Curette  ausgeräumt 
worden  war,  wegen  eitrigen  Ausflusses  und  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
in  die  Klinik  von  Mackenrodt  kam.  Außer  einer  Gonorrhöe  der  Urethra  wurden 
auch  Metro-Endometritis  und  ein  rechtsseitiger  Adnextumor  festgestellt.  Der 
Uterus,  die  rechten  Adnexe  und  die  linke  Tube  wurden  exstirpiert.  In  dem 
aufgeschnittenen  Uterus  fanden  sich  mehrere  teils  platte  und  dünne,  teils  mehr 
längliche  und  dickere  Knochenstückchen,  die  als  Schädelknochen  kenntlich 
waren.  Die  Uterusschleimhaut  erschien  makroskopisch  dünn  und  atrophisch. 
Mikroskopisch  fand  sich  im  Stroma  kleinzellige  Infiltration.  Die  zahlreichen 
Rundzellen,  hauptsächlich  Leukocyten,  zum  kleineren  Teil  Lymphocyten, 
drangen  verschieden  weit  in  die  Muscularis  vor.  An  einer  Stelle  fand  sich 
typisches  Granulationsgewebe  mit  zahlreichen  Capillaren.  Die  Drüsenepithelien 
waren  etwas  gequollen,   im  übrigen   zeigten   sie  aber  keine  Veränderungen. 

In  dem  zweiten  Falle  von  Robert  Meyer-Wiese  war  bei  einer  Gravida 
mensis  IV.  die  Schwangerschaft  von  einem  Arzte  wegen  Lungentuberkulose 
unterbrochen  worden.  Kurz  nachher  gingen  „Knöchelchen"  ab.  In  den 
folgenden  4  Jahren  waren  die  Menses  regelmäßig,  dann  blieben  sie  4  Monate 
aus  —  nach  Meinung  des  Arztes  infolge  einer  vorausgegangenen  Grippe  — 
traten  dann  aber  wieder  in  regelmäßiger  Reihenfolge  auf.  Etwa  ein  Jahr  später 
trat  10  Tage  nach  einer  normalen  Regel  eine  14tägige  Blutung  auf.  Abgang 
von  Stücken  wurde  nicht  bemerkt.  Nachdem  die  Menses  im  Anschluß  daran 
etwa  9  Wochen  ausgeblieben  waren,  stellen  sie  sich  wieder  in  normaler  Weise 
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ein.  Seit  der  Blutung  war  die  Kranke  nach  ihrer  Angabe  aber  immer  kränklich, 
sie  magerte  ab  und  hatte  starke  Schmerzen  im  Leib  und  im  Kreuz.  Schließlich 
wurde  sie  von  einem  Arzte  der  ßummschen  Klinik  überwiesen.  Hier  wurde  der 
Uterus  nebst  den  beiden  in  Tumoren  verwandelten  Adnexen  exstirpiert.  Im 
Cavum  uteri  fand  sich  eine  größere  Menge  kleiner,  flacher  Knochenstückchen 
von  Schädelknochen  sowie  ein  Vj.,  cm  langer  Röhrenknochen.  Alle  Knochen- 
stückchen waren  in  der  Uteruswand  fest  angeheftet.  Histologisch  waren  im 
Schleimhautstroma  und  in  der  Muskulatur  zahlreiche  kleinzellige  Infiltrate 
nachzuweisen.  An  einigen  Stellen  waren  Schleimhautblutungen  vorhanden. 
An  den  Epithelien  konnten  —  außer  einer  sehr  dichten  Lagerung  der  Kerne 
-  keine  pathologischen  Veränderungen  festgestellt  werden. 

Latzko  berichtete  über  eine  50jährige  Patientin,  die  zu  ihm  mit  der  Angabe 
kam,  daß  sie  seit  14  Tagen  Schmerzen  im  Leib  verspüre.  Bei  der  Untersuchung 
fand  man  im  linken  Scheidengewölbe  einen  festsitzenden  äußerst  scharf- 
randigen  Fremdkörper.  Dieser  wurde  mit  der  Kornzange  unter  einiger  Kraft- 
anwendung extrahiert.  Das  Gebilde,  das  bei  der  Extraction  in  zwei  Stücke 
brach,  sah  aus  wie  ein  abgesprungenes  Stück  Emailglasur.  Bei  näherem  Zu- 
sehen erwies  es  sich  als  fötaler  Schädelknochen.  Die  Anamnese  ergab,  daß 
die  letzte  Schwangerschaft  12  Jahre  zurücklag  und  damals  durch  instru- 
mentelle  Ausräumung  beendet  wurde.  Hierbei  blieb  der  Schädel  der  Frucht 
zurück;  der  Operateur,  dem  es  nicht  gelang,  diesen  zu  entfernen,  beruhigte 
die  Patientin  dahin,  daß  der  zurückgebliebene  Kindesteil  sich  von  selbst  aus- 
stoßen würde.  Im  Anschluß  an  die  Ausräumung  entwickelte  sich  damals  ein 
schwer  fieberhaftes  Wochenbett  mit  Bildung  eines  linksseitigen  parametranen 
Abscesses,  der  sich  per  rectum  entleerte.  Seitdem  war  die  Patientin  gesund 
bis  in  die  letzte  Zeit. 

filess  demonstrierte  kleine  Knochenreste,  die  er  aus  dem  Uterus  einer 
jungen  Frau  entfernt  hatte,  bei  der  etwa  3  Jahre  vorher  wegen  einer  Lungen- 
affektion  von  einem  Arzte  die  Schwangerschaft  im  5.  Monate  unterbrochen 
worden  war.  Seit  dieser  Zeit  bestand  Ausfluß;  die  Menses  waren  aber  immer 
regelmäßig.  Gelegentlich  einer  Ausspülung  gingen  einige  Knochenreste  ab. 
Aus  diesem  Grunde  kam  die  Kranke  in  die  Klinik.  Aus  der  Cervix  ragte  ein 
spitzer  Knochen  (Femur)  heraus. 

Oldag  konnte  in  2  Fällen  verhaltene  Skelettreste  aus  dem  Uterus  entfernen. 

In  dem  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  30jährige  Frau,  die  im 
Anschluß  an  die  Ausräumung  einer  Fehlgeburt  über  andauernden  rosa- 
farbigen Ausfluß  klagte.  Es  wurde  deshalb  eine  Ausschabung  des  Uterus 
vorgenommen,  dabei  wurden  —  4  Monate  nach  der  Abortausräumung  — 
12  kleine  fötale  Knochenstückchen  entfernt. 

In  dem  zweiten  Falle  klagte  ein  25  Jahre  altes  Mädchen  über  länger- 
dauernden blutigen,  sehr  übelriechenden  Ausfluß.  Im  Muttermund  fühlte  man 
einen  feinen  nadelscharfen  Gegenstand.  Nach  Erweiterung  der  Cervix  wurden 
23  Knochenstückchen  entfernt,  u.  zw.  sowohl  Schädel-  als  auch  Extremitäten- 
knochen. Die  Patientin  gab  an,  daß  11  Monate  vorher  eine  Gebärmutter- 
ausräumung  wegen    Fehlgeburt   im   3.  Monate   vorgenommen   worden    war. 

Flatau  berichtet  über  eine  51jährige  Frau,  die  seit  4  Jahren  nicht  mehr 
menstruierte  und  3mal  geboren  hatte,  das  letzte  Mal  vor  17  Jahren.  Vor 
15  Jahren  fand  ein  Abortus  statt;    der  behandelnde  Arzt  hatte  nach  seiner 
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eigenen  Aussage  bei  der  Ausräumung  das  Gefühl,  daß  er  fötale  Teile  zurück- 
ließ. Tatsächlich  wurden  auch  l1  4  Jahr  nach  der  Ausräumung  und  ein  Jahr 
später  noch  einmal  einzelne  Knochenstückchen  ausgestoßen.  Im  übrigen  hatte 
die  Frau  aber  weder  irgendwelche  Beschwerden  oder  sonstige  Erscheinungen, 
ferner  war  sie  bis  zu  ihrem  47.  Lebensjahre  regelmäßig  menstruiert.  Erst  bei 
der  Obduktion  wurden  als  Zufallsbefund  im  Uterus  die  Knochen  entdeckt.  Zum 
Teil  handelte  es  sich  um  Rippen,  zum  Teil  um  Extremitätenknochen.  Sie  waren 
festgespießt  bis  in  die  Muskulatur. 

Volkmann  (1924)  berichtete  über  eine  36jährige  IY.-Para,  die  am  6.  No- 
vember 1923  eine  Fehlgeburt  in  5.  .Monat  durchmachte.  Der  Arzt  entfernte 
stückweise  eine  faultote  Frucht.  Der  weitere  Verlauf  war  fieberlos.  Die  erste 
Periode  trat  darnach  am  6.  Dezember  ein,  sie  war  schwach,  ihr  folgten  dann 
regelmäßig  weitere  Menses,  die  von  Monat  zu  Monat  an  Stärke  zunahmen. 
Seit  der  Fehlgeburt  lief  Eiter  aus  der  Scheide  ab.  Bei  der  Aufnahme  in  die 
Klinik  wurde  die  Diagnose  auf  Intertrigo,  Vaginitis,  Metro-Endometritis  und 
Bandverdickung  gestellt.  Die  Patientin  wurde  zunächst  konservativ  behandelt, 
später  sollte  eine  Kontrolle  des  Cavum  uteri  stattfinden,  da  der  Ausfluß  immer 
blutig-eitrig  blieb. 

Bei  der  einige  Zeit  später  vorgenommenen  Abrasio  gelang  die  Dilatation 
außerordentlich  leicht,  da  der  Muttermund  weit  klaffte.  Beim  ersten  Zug  mit 
der  Curette  verspürte  man  ein  Knirschen,  wie  „wenn  man  über  eine  Feile 
fährt";  „man  hat  das  Gefühl  der  Verhakung".  Die  Austastung  des  Uterus 
ergab,  daß  die  hintere  Uteruswand  glatt  war,  an  der  vorderen  Uteruswand 
gelangte  man  an  einen  Körper  von  glatter  Oberfläche,  der  sich  nicht  genau 
von  der  Uteruswand  abgrenzen  ließ.  Mit  der  Abortzange  wurden  einige 
pfennigstückgroße  Knochenplatten  (Schädelknochen)  entfernt.  Diese  waren 
ziemlich  fest  in  die  Uteruswand  eingekeilt.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
des  durch  Abrasio  gewonnenen  Materiales  ergab  spärliche  Drüsen,  das 
Zwischengewebe  war  stark  gewuchert,  kleinzellig  infiltriert,  aber  nicht  durch- 
blutet. An  einer  Stelle  fanden  sich  „verkalkte  Gebilde". 

Geisenhofer  berichtete  über  eine  30jährige  Frau,  die  bereits  3  normale 
Entbindungen  durchgemacht  hatte.  Die  letzte  Schwangerschaft  wurde  im  Mai 
1921  wegen  starker  Hyperemesis  im  4.  .Monat  unterbrochen.  Im  Anschluß  an 
diesen  Eingriff  hatte  die  Kranke  immer  lästigen  gelblichen  Fluor.  Ferner 
dauerten  die  Menses  8 — 10  Tage,  sie  waren  sehr  stark  und  mit  heftigen  krampf- 
artigen Schmerzen  im  Unterbauch  verbunden,  während  sie  vor  dieser 
Schwangerschaft  nur  2  Tage  gedauert  hatten.  Ende  Mai  1923  wurde  die 
Kranke  mit  den  Zeichen  einer  akuten  Pelveoperitonitis  in  die  Klinik  ein- 
gewiesen. 

Da  zunächst  keine  Indikation  zu  einem  operativen  Eingriff  vorlag,  wurde 
die  Kranke  konservativ  behandelt.  Bei  einer  nach  3  Wochen  vorgenommenen 
Untersuchung  fühlte  man  im  Muttermund  einen  harten  Gegenstand,  der  sich 
als  ein  Knochenstückchen  erwies.  Mit  der  Eizange  konnten  dann  noch  weitere 
Knochenreste,  mehrere  Rippenfragmente  und  Schädelknochen  entfernt  werden. 

Diesen  bisher  veröffentlichten  Fällen  von  Skelettierung  nach  Abortausräumung 
können   wir   zwei  weitere  hinzufügen,   die  wir   selbst   beobachteten    (Fig.    148).   Vgl.   den 

klinischen  Teil.  S.  575. 


530  Ludwig  Nürnberger. 

Eine  ganz  besondere  Erwähnung  verdient  noch  eine  Beobachtung  von 
Thaler,  der  nach  einem  Abortus  überlebendes  fötales  Knorpel- 
g  e  w  e  b  e  im  Uterus  fand. 

Das  betreffende  Präparat  stammte  von  einer  33jährigen  Frau,  die  3mal 
geboren  hatte.  Die  vierte  Gravidität  war  nach  öwöchiger  Dauer  durch  Aus- 
räumung beendigt  worden.  Drei  Monate  später  wurde  wegen  unregelmäßiger 
Blutungen  eine  Abrasio  mucosae  vorgenommen.  Dabei  ergab  sich  eine  mäßig 
verdickte  Schleimhaut;  „außerdem  wurden  mit  der  Curette  zwei  kleine,  weißlich 
glänzende,  derbe  Bröckelchen  entfernt,  die  sich  bei  der  histologischen  Unter- 
suchung als  offenbar  fötales  lebendes  Knorpelgewebe  erwiesen".  Andere  fötale 
Teile  waren  nicht  vorhanden.  Das  Knorpelgewebe  stand  durch  eine  schmale 


Intrauterin  skelettierte  Schädelknochen   nach   unvollständiger 
Ausräumung.  (Eigene  Beobachtung.) 


Lage  lockeren  Bindegewebes  mit  der  umgebenden  Schleimhaut  in  Verbindung. 
Es  war  also  durch  mehr  als  3  Monate  nicht  nur  im  Uterus  retiniert  gewesen, 
sondern  es  war  sogar  am  Leben  geblieben. 

Verkalkung  (Versteinerung,  Petrifieation,  Lithopädionbildung).  Die  Ver- 
kalkung —  intrauterine  Lithopädionbildung  —  ist  selten.  Hennig  hat  bis 
zum  Jahre  1875  insgesamt  5  derartige  Fälle  zusammengestellt  und  ihnen 
(zusammen  mit  Becker-Laurich)   eine  eigene  Beobachtung  hinzugefügt. 

In  der  neueren  Literatur  konnten  wir  nur  eine  einzige  Beobachtung  von 
intrauteriner  Verkalkung  der  Frucht  finden,  nämlich  den  Fall  von  „Lithokelv- 
phopaedion  in  utero",  den  J.Werth  (1913)  aus  der  Franzschen  Klinik  in 
Berlin  veröffentlicht  hat. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  52jährige  Händlersfrau,  die 
eine  normale  Entbindung  im  Jahre  1892  und  2  Fehlgeburten  durchgemacht 
hatte;  die  Wochenbetten  waren  normal.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  gab 
die  Patientin  bestimmt  an,  daß  il  •  Leib  schon  seit  15  Jahren  (seit  1897)  so 
dick  sei  wie  jetzt.  Damals  (1897)   blieb  die  Regel  für  immer  aus,  und  die 
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Patientin  glaubte  sich  gravid.  Die  Schwangerschaft  wurde  auch  von  gynäko- 
logischer Seite  bestätigt.  Zur  Zeit  des  berechneten  Schwangerschaftsendes 
traten  Wehen  auf,  es  ließ  sich  aber  nicht  mehr  feststellen,  ob  damals  das 
Fruchtwasser  abging.  Die  Wehen  ließen  dann  wieder  nach  und  die  Frau 
wartete  weiter  ab.  Einige  Jahre  später  erkrankte  sie  an  Unterleibsentzündung, 
sie  war  längere  Zeit  bettlägerig,  fühlte  sich  aber  damals,  wie  bis  vor  kurzem, 
ganz  wohl.  Schmerzen  hatte  sie  überhaupt  all  die  Jahre  nur  gering.  Acht 
Wochen  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  jedoch  verschlimmerte  sich  der 
Zustand,  die  Beine  schwollen  an;  früh  morgens  war  auch  das  Gesicht 
gedunsen  und  die  Schmerzen  wurden  stärker. 

Bei  der  Untersuchung  wurde  im  Abdomen  ein  weit  übermannskopfgroßer 
Tumor  festgestellt.  Der  äußere  Muttermund  war  grübchenförmig.  Ein  Corpus 
uteri  war  zunächst  nicht  mit  Sicherheit  zu  tasten,  man  fühlte  nur  den  knolligen, 
steinharten  Tumor,  der  das  ganze  große  Becken  einnahm.  Ein  sicherer  Über- 
gang des  Tumors  in  die  Portio  war  nicht  nachzuweisen,  der  Tumor  war  aber 
mit  der  Portio  verschieblich.  Die  Adnexe  konnten  nicht  getastet  werden. 

Die  Diagnose  lautete:  verkalktes  Uterusmyom  oder  Lithopädion.  Bei  der 
Operation  zeigte  sich  der  Tumor  in  der  gesamten  Ausdehnung  seiner  Vorder- 
fläche mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen  und  er  konnte  nur  außer- 
ordentlich schwer  aus  diesen  Verwachsungen  gelöst  werden.  Nachdem  der 
Tumor  auch  an  seiner  Hinterfläche  von  peritonealen  und  Darmverwachsungen 
gelöst  war,  gelang  es,  ihn  aus  dem  Schnitte  hervorzuwälzen.  Nach  Konsistenz 
und  Aussehen  entsprach  der  weit  übermannskopfgroße  Tumor  einem  von  ver- 
kalkten Myomen  durchsetzten  Uterus.  Supravaginale  Amputation. 

Die  exstirpierte  Geschwulst  hatte  die  Form  eines  Ovoides  und  sie  besaß 
etwa  Mannskopfgröße.  Auf  einer  Röntgenaufnahme  konnte  man  deutlich  das 
Skelett  eines  Foetus  erkennen. 

Die  umhüllende  Schale  war  infolge  von  Kalkeinlagerungen  hart  und 
schwer  schneidbar.  Ihre  Dicke  betrug  an  den  dicksten  Stellen  1  cm,  an  den 
übrigen  schwankte  sie  zwischen  3/4  cm  und  1  mm.  In  der  Haut  der  Frucht 
waren  ebenfalls  Kalkherde  vorhanden.  Unter  der  Epidermis  befand  sich  eine 
okergelbe  Pigmentschicht.  Das  Unterhautzellgewebe  war  in  eine  dicke  wachs- 
artige Masse  verwandelt,  wie  man  sie  bei  der  Adipocirebildung  anzutreffen  pflegt. 

Auf  dem  Schnitt  durch  den  Foetus  konnte  man  deutlich  die  Organe  des 
Thorax  und  der  Bauchhöhle  erkennen. 

Nach  Entfernung  des  Foetus  aus  seiner  Schale  sah  man  die  Nabelschnur 
an  die  verkalkte,  im  Tubenwinkel  befindliche  Placenta  herausgehen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Foetus  ließ  sich  die  feinere  Epithel- 
struktur der  Haut  nicht  mehr  erkennen,  dagegen  waren  Talgdrüsen  mit  einiger  Mühe 
noch  zu  unterscheiden.  Die  Muskulatur  war  fast  durchwegs  gut  erhalten  —  man  konnte 
deutlich  ihre  Querstreifung  erkennen,  besonders  deutlich  trat  diese  an  der  Zungen- 
muskulatur hervor. 

Die  Struktur  des  Knorpels  war  gut  erhalten,  ebenso  die  des  Bindegewebes.  „In 
den  übrigen  kindlichen  Teilen  und  Geweben,  die  noch  zur  mikroskopischen  Untersuchung 
kamen,  konnte  man  nirgends  Kalksalze  nachweisen.  Nur  in  der  Haut  fanden  sich  Kalk- 
depots." 

2.  Veränderungen    der   Anhänge. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Placenta  und  der  Eihäute 
von  länger  retinierten  Eiern  läßt  sich  eine  Reihe  eigenartiger  und  biologisch 
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interessanter  Befunde  erheben.  Man  kann  diese  vielleicht  dahin  kurz  zu- 
sammenfassen, daß  sich  neben  nekrotischen  Prozessen  gleichzeitig  auch 
Vorgänge  abspielen,  die  man  als  Lebensvorgänge  auffassen  muß,  wenngleich 
es  sich  dabei  wohl  auch  nicht  um  ein  aktives  Wachstum,  sondern  mehr  um 
ein  Weitervegetieren  handelt. 

An  dem  epithelialen  Überzug  der  Chorionzotten  kommt  es  in  manchen 
Fällen  zu  Wucherungen  des  Syncytiums.  Man  findet  den  homogenen 
Protoplasmasaum  unregelmäßig  verbreitert  und  von  zahlreichen  dunkel 
gefärbten  Kernen  durchsetzt.  Die  Langhanssche  Zellschicht  ist  an  diesen 
Zotten  in  der  Regel  verschwunden  (Graefe).  In  anderen  Fällen  ist  das 
Syncytium  abgeflacht,  die  Kerne  sind  geschrumpft,  der  syncytiale  Überzug 
bildet  dann  nur  noch  ein  tief  dunkel  gefärbtes,  schmales,  in  mehr  oder  minder 
großer  Ausdehnung  defektes  Band. 

1  läufig  finden  sich  an  den  Elementen  der  Langhansschen  Z  eil  seh  i  cht 
oder  den  „Ektodermzelle  n",  wie  sie  in  der  Literatur  vielfach  auch 
genannt  werden,  sehr  auffallende  Veränderungen. 

Sie  zeigen  stellenweise  sehr  erhebliche  Wucherungserscheinungen,  u.  zw. 
hauptsächlich  an  Zotten  oder  Zottenabschnitten,  denen  das  Syncytium  fehlt 
(Graefe).  „Man  hat  oft  den  Eindruck,  als  ob  das  Ektoderm  nach  Fortfall 
der  es  einengenden  Hülle  von  Syncytium  sich  wesentlich  exzentrisch  aus- 
gebreitet habe"  (Graefe). 

Das  Zottenstroma  verhält  sich  in  diesen  Fällen  verschieden.  Teils  liegt 
es  dem  gewucherten  Ektoderm  unmittelbar  an,  teils  ist  es  kern-  und  strukturlos 
und  geschrumpft,  so  daß  sich  zwischen  ihm  und  den  Ektodermzellen  ein 
Zwischenraum  befindet. 

Neben  diesen  Ektodermwucherungen  auf  der  Oberfläche  von  Zotten  findet 
man  —  meist  in  Fibrin  eingebettet  —  auch  ,,Ektoderminsel  n",  die  in 
keinem  nachweisbaren  Zusammenhang  mit  Zotten  stehen,  sondern  die  gleich- 
sam frei  im  intervillösen  Raum  zu  liegen  scheinen.  Diese  isolierten  Ektoderm- 
zellenwucherungen  ähneln  auf  den  ersten  Blick  häufig  Deciduazellen  (Graefe) 
und  sie  sind  auch  schon  mit  diesen  verwechselt  worden   {Litthauer). 

Es  liegt  nahe,  die  Entstehung  dieser  Ektoderminseln  darauf  zurück- 
zuführen, daß  das  Syncytium  und  das  Zottenstroma  zugrunde  gegangen  sind. 
Gegen  diese  Annahme  spricht  nach  Graefe  aber  der  Umstand,  daß  an  manchen 
Präparaten  die  Übergangsbilder,  in  denen  das  Zottenstroma  —  wenn  auch 
verändert  und  geschrumpft  —  vorhanden  ist,  vollkommen  fehlen  (Graefe). 
Graefe  nimmt  an,  daß  es  sich  um  Querschnitte  durch  die  Zellsäulen  der  Haft- 
zotten handelt.  „Wird  eine  derartige  Zellsäule  nicht  der  Länge  nach,  sondern 
quer  getroffen,  so  wird  man  nur  Ektodermzellen  sehen,  welche  von  Syncytium 
umgeben  sind,  nicht  aber  ihren  Zusammenhang  mit  der  unterhalb  gelegenen, 
normalen  Zotte."  Derartige  rundliche,  von  Syncytium  eingefaßte  Ektoderm- 
haufen  hat  Graefe  wiederholt  gesehen.  An  manchen  war  der  umgebende  Syn- 
evtiumsaum  sehr  abgeflacht  und  schmal,  an  anderen  war  er  schon  zum  größten 
Teil  verlorengegangen.  „Durch  sein  vollständiges  Verschwinden  kommen 
dann  die  fraglichen  Ektodermhaufen  zustande". 

Die  zuweilen  ganz  unregelmäßige  Gestalt  dieser  Zellhaufen  kann  nach  Graefe 
darauf  beruhen,  daß  nach  dem  Tode  der  Frucht  ein  Weiterwuchern  stattgefunden  hat 
oder  daß  ein  Teil  der  Zellen  einer  fibrinoiden  Degeneration  verfallen  ist. 
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Auch  an  dem  Zottenstroma  retinierter  Eier  lassen  sich  verschiedene 
Veränderungen  nachweisen.  In  den  ersten  Wochen  der  Verhaltung  bleibt  das 
Zottenbindegewebe  ziemlich  unverändert  erhalten;  öfters  zeigt  es  bei  kurz 
retinierten  Eiern  Ödem  (L.Seitz).  Später  erscheint  das  Stroma  verdichtet, 
fibrös,  auffallend  kernarm;  in  noch  späteren  Stadien  sind  die  Zotten  voll- 
kommen kernlos  und  hyalin  degeneriert. 

Sowohl  die  kernarmen,  als  auch  die  kernlosen  Zotten  sind  fast  ausnahms- 
los von  einem  dichten  Fibrinmantel  umgeben.  Die  vollkommen  hyalin  degene- 
rierten Zotten  sind  in  der  Regel  syncytium-  und  ektodermlos. 

Allerdings  herrscht  in  dieser  Hinsicht,  wie  schon  Graefe  betonte,  keine  Überein- 
stimmung an  den  verschiedenen  Eiern,  ohne  daß  sich  dafür  eine  Ursache  nachweisen  ließe. 

Sehr  eigenartige  Veränderungen  beobachtet  man  an  den  Gefäßen  der 
Chorionzotten.  Man  findet  hier  bald  gleichmäßig  konzentrische,  bald  ganz  un- 
regelmäßige Wucherungen  der  Intima  mit  starker  Verengerung  bis  zu  völliger 
Obliteration  des  Lumens.  Auch  die  Adventitia  erscheint  häufig  hyperplastisch. 
Gelegentlich  beobachtet  man  auch  kleinzellige  Infiltration  oder  bindegewebige 
und  schließlich  hyaline  Degeneration  aller  drei  Gefäßwände,  v.  Franque 
beschrieb  auch  Überbrückungen  des  Lumens  durch  bindegewebige  Stränge,  so 
daß  an  der  Stelle  des  ursprünglichen  Lumens  ein  Knäuel  von  Capillaren  vor- 
handen war. 

Diese  Gefäßveränderungen  erstrecken  sich  nicht  nur  auf  die  Chorionzotten, 
sondern  auch  auf  die  Chorionplatte.  Die  vollständige  Verödung  der  Gefäße 
findet  man  erst  nach  monatelanger  Retention.  Bei  Eiern,  die  schon  nach  etwa 
14  Tagen  ausgestoßen  werden,  ist  der  Beginn  der  Obliteration  nur  ganz  ver- 
einzelt angedeutet  (Merttens,  Graefe,  v.  Franque). 

Die  Ursache  der  Gefäßveränderungen  ist  heute  noch  nicht  ganz  klar.  Die  nahe- 
liegende Ansicht,  daß  die  Gefäßobliterationen  erst  postmortal  entstanden  sind  (Mertens), 
ist  sicher  nicht  für  alle  Fälle  gültig,  v.  Franque  und  später  Laverge,  Urfey,  L.  Seitz1M) 
fanden  die  gleichen  Veränderungen  auch  an  den  Placenten  lebend  geborener  oder  kurz 
vorher  abgestorbener  Früchte.  Infolgedessen  lassen  sich  diese  Gefäßveränderungen  auch 
nicht  einfach  rein  mechanisch  durch  den  Wegfall  des  Blutdrucks  (Rieländer)  erklären. 
Wahrscheinlich  spielen  auch  Ernährungsstörungen  u.  a.  m.  eine  wesentliche  Rolle 
(L.  Scitz). 

An  den  Eihäuten  lassen  sich  keine  besonders  charakteristischen  Ver- 
änderungen nachweisen. 

Da  die  Decidua  von  allen  Teilen  des  Eies  unter  den  günstigsten  Er- 
nährungsbedingungen steht,  so  ist  sie  meist  am  besten  erhalten.  Selbst  in 
monatelang  verhaltenen  Eiern  lassen  sich  einzelne  Deciduazellen  in  vorzüglich 
erhaltenem  Zustand  nachweisen  (L.  Seitz). 

Das  Amnionepithel  kann  zugrunde  gehen  {Merttens).  In  der  zweiten  Hälfte 
der  Schwangerschaft  bleibt  es  aber,  selbst  bei  macerierten  Früchten,  fast  stets  erhalten 
und  gut  färbbar  (Graefe,  v.  Franque). 

Schon  mehrfach  wurde  die  Frage  aufgeworfen,  ob  ein  retiniertes  Ei  als 
Fremdkörper  zu  betrachten  ist  oder  die  Placenta  nach  dem  Tode  des  Foetus 
weiterwachsen  kann. 


')  Seitz  in  v.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshilfe.  II,  2,  S.   1280. 
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Von  manchen  Seiten  (Ciiaconiini,  Mall,  O.  Schaeffer  u.  a.)  wird  an- 
genommen, daß  die  Placenta  und  die  Eihäute  nach  dem  Tode  des  Foetus  ganz 
regelrecht  weiterwachsen  können.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  {Merttens, 
v.  Franque,  Marchand,  Qraefe,  Taussig,  L.  Scitz  u.  a.)  stehen  aber  auf  dem 
Standpunkte,  daß  es  sich  nicht  um  ein  physiologisches  Wachstum  handelt. 
Dieses  müßte  sich  auf  alle  Elemente  der  Placenta  in  gleicher  Weise  erstrecken 
und  zu  einer  regelrechten  Neubildung  von  Zotten  führen.  In  Wirklichkeit 
handelt  es  sich  also  wohl  nur  um  ein  „W  e  i  t  e  r  1  e  b  e  n"  oder  Vegetieren 
derjenigen  Teile  des  Eies,  die  von  dem  mütterlichen  Blut,  das  noch  in  einem 
Teil  der  intervillösen  Räume  circuliert,  ernährt  werden. 

B.    Verhaltung    von    Eiteilen. 

Die  diffuse  Verteilung  der  Chorionzotten  über  das  ganze  Ei,  die  Dicke  der 
Decidua  und  die  mangelhafte  Wehentätigkeit  des  Uterus  bringen  es  mit  sich, 
daß  sich  bei  Aborten  der  ersten  Monate  überaus  häufig  Störungen  des  Aus- 
stoßungsmechanismus finden.  Selbst  beim  einzeitigen  Abort  bleiben,  ohne  daß 
etwa  eine  besondere  pathologische  Adhärenz  vorzuliegen  brauchte,  häufig 
kleinere  und  größere  Teile  der  Eihäute  und  Placenta  zurück.  „Was  in  der 
Nachgeburtsperiode  am  rechten  Ende  der  Schwangerschaft  als  krankhaft  zu 
bezeichnen  ist,  ist  beim  Abort,  weil  physiologisch  begründet,  fast  als  normal 
zu  betrachten"  (Benthin) .  Der  unvollständige  Abort  (Abortus 
incompletus)  ist  deshalb  ein  recht  häufiges  Ereignis. 

Die  Verhaltung  von  Eiresten  kann  sich  unter  Umständen  außerordentlich 
lange  hinziehen. 

Jacob  beobachtete,  daß  bei  einer  Frau,  deren  Frucht  im  4.  Monat  abgegangen  war, 
die  Placenta  erst  volle  7  Monate  später  ausgestoßen  wurde.  Die  Placenta  war  nicht 
zersetzt,  sondern  hart  und  ohne  Geruch.  Toff  berichtete  über  einen  Fall  von  Abortus 
mensis   IV.,  bei  dem  die  Nachgeburt  86  Tage  zurückgehalten  wurde. 

Durch  die  Verhaltung  von  Eiteilen  entstehen  verschiedene  Komplikations- 
möglichkeiten, nämlich: 

a)  Artifizielle  Verletzungen  bei   der   Ausräumung   der  ver- 
haltenen Eireste  (Ausräumungsverletzungen). 

b)  Blutung. 

c)  Placentarpolypenbildung. 

d)  S  u  b  i  n  v  o  1  u  t  i  o    e  n  d  o  m  e  t  r  i  i     („E  ndometritis    post 
abortum"). 

a)  Artifizielle  Verletzungen. 

Die  artifiziellen  Verletzungen  entstehen  bei  den  Versuchen, 
die  zurückgebliebenen  Eiteile  zu  entfernen.  Diese  Ausräumungsver- 
t  z  u  n  g  e  n  erhalten  ihre  klinische  Bedeutung  zwar  auch  durch  Blutungen 
und  Infektionen,  es  dürfte  sich  aber  gleichwohl  empfehlen,  sie  als  eigene 
Gruppe  aufzuführen,  um  auf  ihre  klinische  Wichtigkeit  hinzuweisen.  Diese  kann 
meht  treffender  charakterisiert  werden  als  dies  Stoeckel  (1917)  mit  den  Worten 
getan  hat: 

„Die  jährlich  wiederkehrenden  Berichte  über  Uterusperforationen  und  ihre 
üblen  Folgen  haben  in  ihrer  Gleichförmigkeit  etwas  Monotones  und  —  wenn 
man  das  Wort  bei  solchen  traurigen  Anlässen  gebrauchen  dürfte  —  Lang- 
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weiliges  an  sich.  Man  kann  immer  nur  dasselbe  berichten,  und  man  hat  die 
Empfindung,  daß  der  abschreckenden  Beispiele  jetzt  bald  genug  gesammelt 
sind  und  daß  jeder  Arzt,  der  Fehlgeburten  behandelt,  einen  Überfluß  von 
Belehrung  und  Warnung  empfangen  haben  müßte.  Aber  die  Kasuistik  ebbt 
nicht  ab.  Jedes  Jahr  bringt  neue  Beweise  dafür,  daß  Leichtsinn,  Oberflächlich- 
keit und  schlechte  Technik  ihre  Opfer  fordern.  So  bleibt  nichts  anderes  übrig, 
als  immer  wieder  an  neuen  Beispielen  die  alten  Warnungen  in  der  Hoffnung 
zu  wiederholen,  daß  schließlich  doch  einmal  ein  sichtbarer  Nutzen  daraus 
sich  ergibt." 

Fig.  149. 


Placentargewebe 


Blutende  Gefäße 


H-W) 


Retention  eines  Cotyledo  der  Placenta.  (Aus  Bumm,    Grundriß  der  Geburtshilfe.) 


Auch  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  bieten  die  Ausräumungs- 
verletzungen als  solche  nur  geringes  Interesse.  Infolgedessen  kann  an  dieser 
Stelle  auch  nicht  auf  die  fast  unübersehbare  Kasuistik  eingegangen  werden. 
Ausführliche  Zusammenstellungen  finden  sich  bei  Puppet,  Stoeckel,  Liepmann 
und  Wels. 

b)  Blutung. 

Die  Blutungen  bei  der  Verhaltung  von  Piacentarresten  sind  zunächst 
so  zu  erklären,  daß  in  diesen  Fällen  die  Uteroplacentararterien  ihr  Blut  durch 
die  eröffneten  intervillösen  Räume  hindurch  direkt  in  den  Uterus  ergießen 
(Fig.  149). 


536  Ludwig  Nürnberger. 

Auch  Reste  der  Decidua  vera,  die  in  den  ersten  Monaten  ein  sehr  mächtig 
entwickeltes  Gefäßsystem  besitzt,  können  eine  direkte  Kommunikation  zwischen 
den  Ästen  der  Uterina  und  dem  Cavum  uteri  herstellen. 

Mit  jeder  Verhaltung  von  Placentar-  und  Eihautresten  ist  nun  aber  auch 
weiterhin  ein  „abnormer  Retractionszustand  der  Uterus- 
muskulatur" {Bumm)  verbunden.  An  den  Stellen,  an  denen  die  Eireste 
haften,  bleibt  eine  energische  und  ausgiebige  Retraction  der  Uterusmuskulatur 
aus  und  der  physiologische  Blutstillungsmechanismus  versagt. 

Selbst  wenn  sich  aber  in  den  eröffneten  Gefäßen  Thromben  bilden,  dann 
werden  diese,  zum  Teil  wenigstens,  bald  wieder  losgerissen.  Die  Eireste,  die 
durch  Blut-  und  Fibrinniederschläge  eine  oft  sehr  erhebliche  Volumen-  und 
Konsistenzzunahme  erfahren,  lösen  immer  aufs  neue  Wehen  aus.  Dadurch 
werden  dann  neue  Gefäße  eröffnet  oder  alte  Gefäßverschlüsse  gesprengt. 

Auf  diese  Weise  kann  es  zu  sehr  erheblichen  und  zuweilen  auch  tödlichen 
Blutungen  kommen.  Siehe  den  klinischen  Teil  S.  576. 

c)  Placentar polypenbildung. 

Geschichtliches.  Im  Jahre  1845  beschrieb  Kiwisch  polypöse  Gebilde  im 
Uterus,  die  er  als  „fibrinöse  P  o  1  y  p  e  n"  bezeichnete. 

Die  Entstehung  dieser  Gebilde  stellte  sich  Kiwisch  so  vor,  daß  zunächst 
eine  Blutung  in  die  Uterushöhle  hinein  erfolgt.  Das  Blut  gerinnt,  dann  wird 
der  Blutfarbstoff  allmählich  resorbiert  und  schließlich  bleibt  ein  Gebilde 
zurück,  das  zum  größten  Teil  aus  Fibrin  besteht,  in  der  Mitte  aber  meist  noch 
rote,  weiche  Blutgerinnsel  enthält. 

Kiwisch  beobachtete  derartige  Polypen  nur  bei  jugendlichen  Individuen, 
die  noch  nicht  geboren,  aber  Geschlechtsverkehr  gehabt  hatten.  Die  Anamnese 
ergab  stets  eine  6— 12wöchige  Amenorrhoe,  so  daß  die  betreffenden  Kranken 
sich  für  gravid  gehalten  hatten,  bis  plötzlich  eine  heftige  Uterusblutung  er- 
folgte. Das  ganze  Bild  erinnerte  an  eine  vorausgegangene  Gravidität.  Gleich- 
wohl lehnte  Kiwisch  einen  Abort  als  ätiologisches  Moment  ab,  u.  zw.  vor  allem 
deshalb,  weil  die  mikroskopische  Untersuchung  keine  Eireste  ergäbe.  Dagegen 
spielte  nach  seiner  Ansicht  eine  anormale  Erregung  beim  Coitus  ohne  nach- 
folgende Conception  eine  wichtige  Rolle. 

Gegen  diese  Anschauungen  von  Kiwisch  erhob  Scanzoni  (1852)  sehr 
gewichtige  Einwände.  Zwar  bestritt  er  nicht  „die  Möglichkeit  der  Bildung 
eines  kleinen  Blutgerinnsels  durch  Retention  von  Menstrualblut  innerhalb  der 
gesunden,  nicht  erweiterten  Gebärmutterhöhle".  Er  wies  aber  darauf  hin,  daß 
man  niemals  bei  gesunden  jugendlichen,  im  conceptionsfähigen  Alter  stehenden 
Individuen  eine  reichlichere  Ansammlung  von  Menstrualblut  fände.  Spätestens 
14  Tage  nach  der  Menstruation  sei  im  Uterus  keine  Spur  von  Blut  mehr  vor- 
handen, es  sei  darum  ganz  unmöglich,  daß  sich  ein  von  der  letzten  Periode 
zurückgebliebenes  Blutgerinnsel  durch  die  nächste  Menstruation  vergrößere. 
Selbst  wenn  dieser  Fall  aber  —  als  ganz  außergewöhnliches  Ereignis  —  einmal 
intreten  sollte,  dann  würde  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Polypen  ein 
iz  anderes  Bild  ergeben:  Bei  der  allmählichen  Extravasaten  des  Blutes 
in  die  Uterushöhle  und  bei  der  Bildung  immer  neuer  Gerinnungsschichten 
um  einen  schon  bestehenden  Kern,  müßte  das  Innere  des  Polypen  nicht  die 
geringsten,  sondern  die  am  weitesten  fortgeschrittenen  Veränderungen  zeigen. 
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Es  wäre  dann  unmöglich,  daß  der  Kern  aus  roten,  weichen  Blutgerinnseln 
und  die  Außenschicht  aus  Fibrin  bestünde.  Es  müßte  im  Gegenteil  die 
Resorption  der  flüssigen  und  färbenden  Bestandteile  des  Blutes  im  Kerne  am 
weitesten  fortgeschritten  sein.  Scanzoni  kam  deshalb  zu  dem  Schlüsse,  daß 
das  Blutgerinnsel  sich  infolge  „einer  einzigen,  relativ  reichlichen  Extravasa- 
tion"  gebildet  haben  müsse. 

Diese  führte  Scanzoni  auf  einen  vorausgegangenen  Abort  zurück.  Mit 
dieser  Annahme  stünden  auch  die  anamnestischen  Angaben,  vor  allem  die 
vorausgegangene  Amenorrhoe,  in  bester  Übereinstimmung.  Auffallend  sei 
überdies  auch  der  Entstand,  daß  die  betreffenden  Patientinnen  sich  selbst  für 
gravid  gehalten  hätten. 

Zwar  gelang  es  auch  Scanzoni  nicht,  in  den  Polypen  Eireste  nachzuweisen. 
Dieser  negative  Befund  konnte  ihn  aber  nicht  in  seiner  Ansicht  irremachen. 
Wiederholt  hatte  er  nämlich  die  Beobachtung  gemacht,  daß  derartige  Fibrin- 
polypen im  Anschluß  an  einwandfreie  Aborte  entstanden  waren.  Aus  allen 
diesen  Gründen  kam  Scanzoni  zu  der  Überzeugung,  daß  der  Abort  viel- 
leicht nicht  die  Conditio  sine  qua  non,  aber  doch  zum  mindesten  eines  der 
wichtigsten  ätiologischen  Momente  für  die  Entstehung  von  Fibrinpolypen  des 
Uterus  bilde. 

Eine  Bestätigung  erfuhr  die  Ansicht  von  Scanzoni  durch  einige  Beob- 
achtungen von  Rokitansky  (1860).  Dieser  fand  (zit.  nach  N.  Langhans)  das 
Ei  im  Cervicalkanal,  aber  durch  einen  Stiel  noch  mit  der  Uteruswand  in  Ver- 
bindung. Die  Insertionsstelle  des  Stieles  entsprach  der  Anheftungsstelle  des 
Eies.  Dieses  war  durch  frühzeitige  Contractionen  des  Uterus  nach  der  Cervix 
gedrängt  worden.  Rokitansky  betonte  nun:  Wenn  in  einem  solchen  Falle  ein 
Abort  eintrete,  so  müsse  „ein  namhafter  Teil  der  Eihäute  oder  mindestens  ein 
Stumpf  des  Eiteiles  zurückbleiben  und  mit  der  Blutung  eine  ganz  aus- 
gezeichnete Grundlage  für  einen  fibrinösen  Polypen  abgeben".  Ferner  betonte 
Rokitansky,  daß  seiner  Ansicht  nach  zurückgebliebene  Eireste  von  unbedingter 
Wichtigkeit  für  die  Entstehung  der  Polypen  sind. 

Auch  C.Braun  (1860)  stellte  sich  auf  den  Standpunkt  von  Scanzoni  und 
Rokitansky.  Es  gelang  ihm  auch,  in  einem  derartigen  Polypen  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  Placentargewebe  nachzuweisen.  Dies  veranlaßte 
ihn.  für  diese  Bildungen  den  Namen  ,.P  1  a  c  e  n  t  a  r  p  o  1  y  p  e  n"  vor- 
zuschlagen. 

Makroskopisches  Verhalten.  Die  Placentarpolypen  sind  etwa  kirschgroße 
bis  hühnereigroße  —  selten  faustgroße  {Kuhn)  —  Gebilde  von  dunkelroter 
Farbe.  Sie  sitzen  breit  oder  gestielt  der  Corpuswand  auf.  Ihre  Oberfläche 
erscheint  im  großen  und  ganzen  glatt,  bei  näherem  Zusehen  entdeckt  man 
aber  doch  kleine  Riffelungen  oder  eine  unregelmäßige  Felderung.  Diese  ent- 
steht durch  eine  ziemlich  derbe,  unregelmäßige,  grauweiße  bis  schmutzigweiße 
Fibrinschicht  (Tafel  III.  Fig.  2). 

Das  Verhalten  der  Schnittfläche  wird  verschieden  geschildert.  Teils  findet 
sich  die  Angabe,  daß  die  Placentarpolypen  einen  weichen  geschichteten. 
dunkelroten  Kern  und  eine  helle,  derbere  Rinde  besitzen  (Orth,  Ziegler), 
teils  wird  der  Kern  als  trockener,  fester  und  derber  als  die  peripheren  Schichten 
bezeichnet  (Fehling)    (Tafel  III.  Fig.  3). 
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Mikroskopisch  bestehen  die  Placentarpolypen  in  der  Hauptsache  aus 
Fibrin,  roten  und  weißen  Blutkörperchen.  Der  Aufbau  der  Placentarpolypen 
aus  den  Bestandteilen  des  geronnenen  Blutes  ist  im  allgemeinen  der,  daß 
in  einem  Netzwerk  von  Fibrin  dicht  gedrängt  zahlreiche  rote  und  weiße 
Blutkörperchen  liegen.  Das  „Fibrinnetz"  gibt  durchaus  nicht  immer  die 
charakteristische  Farbenreaktion  ( Weigertsche  Färbung).  Bei  verschiedenen 
anderen  Färbungen  (z.  B.  Methylgrün-Pyronin)  nimmt  das  anscheinend 
homogene  Balkenwerk  alle  möglichen  Zwischen-  und  Übergangstöne  zwischen 
dem  Kern-  und  dem  Protoplasmafarbstoff  an.  Der  morphologischen  Homo- 
genität entspricht  also  eine  recht  erhebliche  physikalische  und  wohl  auch 
chemische  Verschiedenheit.  An  den  roten  Blutkörperchen  lassen  sich  alle  mög- 
lichen Übergangsformen  zwischen  morphologisch  und  tinktoriell  intakten 
Elementen  zu  Blutschatten  nachweisen. 

Von  verschiedenen  Autoren  (v.  Scanzoni,  Ort/i,  W.  Langlians  u.  a.)  wird  betont, 
daß  die  roten  Blutkörperchen  im  Centrum  der  Polypen  die  geringsten  Veränderungen 
zeigen,  wahrend  sie  nach  der   Peripherie  hin  wie  ausgelaugt  erscheinen. 

Auf  den  ersten  Blick  scheinen  rote  Blutkörperchen,  weiße  Blutkörper- 
chen und  Fibrin  ein  wirres,  regelloses  Durcheinander  zu  bilden.  Bei  näherem 
Zusehen  erkennt  man  aber  doch  Bilder,  die  man  vielleicht  am  besten  als 
Sedimentierungserscheinungen  bezeichnen  kann.  Breitere,  zellarme  Fibrin- 
bänder wechseln  ab  mit  streifenförmigen  Partien,  in  denen  sich  nur  rote  oder 
nur  weiße  Blutkörperchen  finden.  Das  ganze  polypöse  Gebilde  macht  so  den 
Eindruck  einer  mehr  oder  weniger  unregelmäßigen  Schichtung.  Die  Ober- 
fläche ist  von  einer  bald  dickeren,  bald  dünneren   Fibrinschicht  überzogen. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  in  der  Basis  der 
polypösen  Gebilde  Placentargewebe. 

Dieses  unterscheidet  sich  in  seinem  histologischen  Aussehen  stellenweise 
nur  wenig  von  dem  Placentargewebe  der  entsprechenden  Schwangerschafts- 
periode. Der  einzige  bei  den  üblichen  Färbungen  nachweisbare  Unterschied 
ist  der,  daß  man,  im  allgemeinen  wenigstens,  keine  Gefäße  in  den  Zotten 
sieht.  Im  übrigen  lassen  die  einzelnen  Zellelemente  der  Chorionzotten  weder 
in  ihrem  Protoplasma,  noch  in  dem  Bau  ihres  Kernes  irgendwelche  Ab- 
weichungen von  „frischem"  Placentargewebe  erkennen.  Selbst  Kernteilungs- 
figuren hat  man  an  ihnen  beobachtet  {Michaelis).  Die  intervillösen  Räume 
sind  entweder  leer  oder  sie  zeigen  gut  erhaltene  rote  und  weiße  Blutzellen. 

Neben  dem  morphologisch  intakten  Placentargewebe  sieht  man  in  den 
Placentarpolypen  aber  auch  zahlreiche  Chorionzotten  mit  degenerativen  Ver- 
änderungen. An  dem  Epithelbelag  treten  die  Zeichen  der  Pyknose  und  der 
Karyorrhexis  auf.  Schließlich  findet  man  Zotten,  die  ihren  Epithelbelag  voll- 
kommen verloren  haben,  die  aber  noch  an  den  sternförmig  verästelten  Zellen 
des  Chorionbindegewebes  deutlich  als  Zotten  erkannt  werden  können.  Auch 
am  Stroma  gehen  Veränderungen  vor  sich.  Die  Stromazellen  schwinden; 
schließlich  erscheinen  die  Zotten  als  mehr  oder  weniger  diffus  gefärbte 
chwer   von    Fibrinbalken    unterschieden    werden    können. 

Die  Entscheidung,  ob  eine  diffus  gefärbte  umschriebene  Stelle  in  einem  Placentar- 
polypen als  degenerierte  Chorionzotte  oder  als  Fibrin  anzusprechen  ist,  kann  unmöglich 
sein,  wenn  Übergangsbilder  fehlen.  Man  muß  also  mit  der  Behauptung,  daß  in  einem 
Placentarpolypen  Chorionzotten  fehlen,  sehr  zurückhaltend  sein  und  man  kann  nur 
behaupten,  daß  sich  Chorionzotten  nicht  oder  wenigstens  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen 
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lassen.  Dies  gilt  besonders  für  die  operativ  gewonnenen  Polypen.  Bei  diesen  ist  immer 
mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen,  daß  in  der  zurückgebliebenen  Basis  oder  in  der  Uterus- 
wand doch  Chorionzotten  vorhanden  sind. 

Reine  Fibrinpolypen  sind  selten,  sie  kommen,  wie  eine  Be- 
obachtung von  W.  Langhans  zeigt,  gelegentlich  aber  doch  vor. 

Bei  einer  an  Typhus  verstorbenen  Patientin,  die  14  Tage  vor  ihrem  Tode 
einen  Spontanabort  mensis  III.  durchgemacht  hatte,  fand  sich  im  Uterus  ein 
4  cm  langer  Polyp.  Dieser  wurde  im  Zusammenhang  mit  der  Uteruswand 
vollständig  untersucht.  Abgesehen  von  Blutkörperchen  und  Fibrin  fanden  sich 
an  der  Basis  des  Polypen  nur  nekrotische  Deciduazellen.  Fötales  Gewebe 
fehlte  vollkommen;  nirgends  ließ  sich  „etwas  erkennen,  was  an  eine  ab- 
gestorbene Chorionzotte  erinnerte". 

Auch  Olshausen  betonte,  daß  es  in  höchst  seltenen  Fällen  Polypen- 
bildungen im  Uterus  gibt,  die  dadurch  entstehen,  daß  größere  Deciduastücke 
allmählich    durch    Blutergüsse    umhüllt    werden     (Deciduapolypen). 

Diese  Feststellung  ist  vielleicht  nicht  ohne  praktische  Bedeutung  für  manche  gericht- 
lichen Fälle.  Es  ist  wenigstens  denkbar,  daß  die  Entstehung  eines  Placentarpolypen  auf 
eine  Nachlässigkeit  des  Arztes  zurückgeführt  wird.  In  einem  derartigen  Falle  ist  für 
den  gerichtlichen  Sachverständigen  die  Kenntnis  von  Wichtigkeit,  nicht  nur  daß  sich 
Placentarpolypen  häufig  auch  nach  Spontanaborten  bilden,  sondern  daß  sie  auch  ohne 
Zurückbleiben  von  Piacentarresten  entstehen  können. 

Entstehung  der  Placentarpolypen.  Die  Ansichten  über  die  Entstehung 
der  Polypen  gehen  ziemlich  weit  auseinander.  Die  meisten  Autoren 
( v.  Winckel,  Bumm,  v.  Jaschke-Pankow,  Stoeckel,  Seitz,  Gottschalk,  Koblank, 
Olshausen)  sind  der  Ansicht,  daß  die  unumgängliche  Voraussetzung  für 
das  Entstehen  der  Polypen  das  Zurückbleiben  von  Piacentarresten  an  der 
L'terusinnenfläche  ist.  Die  rauhe  Oberfläche  der  zurückgehaltenen  Placentar- 
teile  begünstigt  die  Gerinnung  des  Blutes,  das  aus  den  eröffneten  Utero- 
placentargefäßen  ständig  nachsickert.  Eine  Gerinnungsschicht  nach  der 
anderen  schlägt  sich  auf  dem  Grundstock  von  Placentargewebe  nieder,  so 
entsteht  ein  derber,  deutlich  geschichteter  Thrombus,  der  sich  der  Form  der 
L'terushöhle  aufs  engste  anschmiegt  und  zuletzt  in  den  Halskanal  wie  ein 
gestielter  Polyp  hineinragt  (Bumm). 

Veit  und  Michaelis  erklären  sich  die  Entstehung  eines  Placentarpolypen 
in  anderer  Weise.  Nach  ihrer  Ansicht  gehen  die  Polypen  nicht  von  Piacentar- 
resten aus,  die  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  sitzen,  sondern  von  Chorion- 
zotten, die  in  tiefere  deciduale  Venen  verschleppt  wurden. 

W.  Langhans  und  Heidemann  führen  die  Placentarpolypen  auf  einfache 
Gerinnselbildungen  an  der  Uterusinnenfläche  zurück.  Das  Zurückbleiben  von 
Piacentarresten  ist  nach  ihrer  Ansicht  durchaus  keine  notwendige  Voraus- 
setzung für  die  Bildung  von  Polypen.  Finde  man  in  einem  Placentarpolypen 
oder  besser  ausgedrückt  „fibrinösen"  Polypen  ( Fibrinpolypen),  aber  gleich- 
wohl Chorionzotten,  dann  seien  diese  „von  nur  sekundärer  Bedeutung" 
(W.  Langhans)  oder  „völlig  bedeutungslos"  (Heidemann). 

Die  Entstehung  der  Polypen  erklärt  W.  Langhans  in  folgender  Weise: 
Bei  der  Loslösung  des  Eies  bleiben  Deciduareste  mit  „Arterienknäueln"  zurück, 
die  frei  in  die  Uterushöhle  münden.  Durch  die  Berührung  des  aussickernden 
Blutes  mit  der  Innenfläche  des  Uterus  entsteht  ein  ziemlich  voluminöses  Blut- 
gerinnsel. Dieses  verschließt  die  Arterienmündunsen  nicht  direkt,  sondern  es 
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bildet  in  einiger  Entfernung  von  ihnen  gleichsam  einen  Sack  und  dieser  wird 
durch  das  nachströmende  Blut  immer  weiter  ausgedehnt.  So  ist  es  —  nach 
Ansicht  von  Langhans  —  auch  zu  erklären,  daß  die  centralen  Teile  des  Polypen 
jünger,  die  peripheren  älter  sind.  Von  einer  gewissen  Bedeutung  ist  dabei,  daß 
die  zuführende  Arterie  kontrahiert  ist,  da  sonst  die  Gewalt  des  Blutstromas 
das  sackförmige  Gerinnsel  zerreißen  würde. 

Heidemann  nimmt  mit  W.  Langhans  an,  daß  die  Polypen  durch  Gerinnsel- 
bildung an  der  Rißstelle  der  Uteroplacentargefäße  entstehen.  Besonderen  Nach- 
druck legte  er  dabei  aber  auch  auf  die  Tatsache,  daß  er  häufig  auch  gleich- 
zeitig Thrombosen  in  den  Becken-  und  Beinvenen  beobachtete.  Er  nimmt  des- 
halb einen  engen  Zusammenhang  zwischen  Polypenbildung  und  Thrombose  an, 
u.  zw.  in  dem  Sinne,  daß  beide  durch  eine  erhöhte  Gerinnbarkeit  des  Blutes 
und  durch  eine  Erschlaffung  des  Uterus  begünstigt  werden. 

Komplikationen.  Von  der  klinischen  Symptomentrias  der  Placentar- 
polypen  —  Blutungen,  Fieber,  Durchgängigkeit  des  Cervicalkanals  —  scheidet 
die  Erweiterung  des  äußeren  und  inneren  Muttermundes  aus  der  pathologisch- 
anatomischen Betrachtung  aus.  Dagegen  bedürfen  die  Blutungen  und  das 
Fieber  als  Ausdruck  morphologischer  Veränderungen  einer  näheren  Be- 
sprechung. 

Blutungen.  Virchow  erklärte  die  Neigung  zu  Blutungen  damit,  daß 
der  wachsende  Polyp  den  Uterus  dehnt  „und  die  einmal  blutenden  Stellen 
auseinanderzerrt".  Schröder  sah  die  Ursache  der  Blutungen  „in  der  Geburt 
des  Polypen".  Auch  Winternitz  sprach  den  Uteruscontractionen  eine  große 
Bedeutung  zu.  Er  nahm  an,  daß  diese  zu  einer  partiellen  Lockerung  des 
Piacentarrestes  und  damit  zu  Blutungen  führten.  Nach  Oraeje  lassen  sich  die 
Blutungen  auf  zwei  verschiedene  Arten  erklären:  1.  Der  Polyp  hat  Sub- 
involutio  uteri  zur  Folge;  infolgedessen  werden  die  Gefäße  nur  durch  mäßig 
konsolidierte  Thromben  verschlossen,  und  jeder  Blutandrang  zum  Uterus  führt 
leicht  zu  ihrer  Loslösung.  2.  Der  Polyp  veranlaßt  durch  eine  Art  Reizwirkung 
eine  Endometritis  und  diese  ist  die  Ursache  der  Metrorrhagien. 

Auch  Huber  betrachtet  teils  die  Placentarstelle,  teils  die  veränderte  Uterus- 
schleimhaut als  die  Quelle  der  Blutung.  Heidemann  sah  ausschließlich  die 
begleitende  Endometritis  als  die  Ursache  der  Blutungen  an.  Der  Polyp  als 
solcher  kann  nach  seiner  Ansicht  überhaupt  keine  Blutung  veranlassen,  „da 
er  ja  mithilft,  die  Gefäße  zu  verschließen".  Die  Veränderung  des  Endometriums 
ist  nach  Heidemann  aber  nur  die  Grundbedingung  für  die  Möglichkeit  von 
Blutungen.  Das  eigentliche  auslösende  Moment  ist  in  akutem  Blutandrang 
zum  Unterleibe  zu  suchen. 

Aschner  führt  die  Blutungen  bei  der  Verhaltung  von  Piacentarresten  nicht 
nur  auf  das  Offenbleiben  der  uterinen  Gefäßlumina  zurück,  sondern  er  möchte 
sie  „insbesondere  durch  die  Hyperämie  und  Hämorrhagie  erzeugende  inner- 
sekretorische Wirkung  der  zurückgebliebenen  Chorionelemente  erklären". 

Fieber  ist  beim  Vorhandensein  eines  Placentarpolypen  keine  seltene 
Erscheinung.  Das  Fieber  kann  aber  auch  vollkommen  fehlen  (Bumm,  Oott- 
schalk13').  Es  ist,  soweit  es  nicht  auf  extragenitalen  Ursachen  beruht,  wohl 
stets  als  der  Ausdruck  eines  Infektionsprozesses  anzusehen. 

l35)  Diskussion  zu  Heidemann,  Zt.  f.  Geb.  47,  S.  189. 
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Mikroskopischer  Schnitt  durch  ein  junges  menschliches  Ei  in  18  facher  Vergrößerung.  Die  Embrvonalanlao-e 

ist  an  der  Grenze  des  hinteren  und  mittleren  Drittels  ihrer  Langsachse  getroffen.   ' 

Ts  Trophoblastschale  :    S  Syncytium  ;    Mm   .Mesodermmembran  ;    Oe  Oberflächenepithel ;    Zs  Zellsäulen : 

Ch  Chorionzotten;  B  Bläschen;  F  Fibrin;  Mr  Magma  reticulare;  Kx  von  Trophoblast  eröffnete  Capillare- 

K  Capillare;   IR  intervillöser  Raum;  Bs  Bauchstiel;  Df  Dottersackfortsatz ;  Bk  Blutkoagulum ;  Dr  Drüse; 

D  Dottersack;  E  Embryonalschild;  MA  .Markamnionhöhle. 

(Aus  P.  Meyer,  A.  f.  Gyn.,  Bd.  122,  S.  40.) 


Fig  2. 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 
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Drucknekrose.  Über  eine  eigenartige,  in  der  Literatur  bisher  allein 
dastehende  Beobachtung  berichtete  Zahn. 

Hier  hatte  ein  wahrscheinlich  13  Jahre  alter  Placentarpolyp,  der  an  der 
Vorderwand  des  Cavum  uteri  saß,  durch  Drucknekrose  eine  Perforation  der 
hinteren  Uteruswand  mit  Haematocele  retrouterina  erzeugt. 

Destr  uieren  der  Placentarpolyp.  r.  Kahlden  (Zbl.  f.  allg.  Path.  u. 
path.  Anat.,  II)  nahm  an,  daß  von  den  Placentarpolypen  gelegentlich  „destruierende 
Chorionzottenwucherungen"  angehen  könnten  (destruierender  Placentar- 
polyp). Schickele  wies  aber  darauf  hin,  daß  es  sich  in  diesen  Fällen  wohl  stets  schon 
um  echte  Chorionepitheliome  handelt. 

il)  Subinvolutio  endometrii  —  „Endometritis  post  aborfurn". 

Nicht  so  selten  beobachtet  man,  daß  sich  an  die  spontane  Ausstoßung  oder 
an  die  artifizielle  Entfernung  eines  Aborteies  unregelmäßige  Blutungen  an- 
schließen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Uterusinhaltes  findet  man 
dann  häufig  —  neben  einer  meist  entzündlich  veränderten  Uterusschleimhaut 
—  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Partien  von  Chorionzotten  und  Decidua. 

In  diesen  Fällen  spricht  man  heute  ziemlich  allgemein  von  „Endo- 
metritis  post   ab  ort  um". 

Gegen  diese  Bezeichnung  läßt  sich  zwar  an  und  für  sich  nichts  einwenden,  da  fast 
stets  ausgesprochene  entzündliche  Veränderungen  im  Endometrium  vorhanden  sind.  Die 
Bezeichnung  „Endometritis  post  abortum"  kann  aber  zu  Mißverständnissen  Ver- 
anlassung geben.  In  Analogie  zur  Endometritis  post  partum  muß  man  als  Endometritis 
post  abortum  die  Infektion  der  Uterusinnenfläche  nach  einem  Abort  auch  dann  bezeichnen, 
wenn  keine  größeren  Placentar-  und  Eihautreste  zurückgeblieben  sind.  Wenn  man  also 
in  der  Literatur  von  Endometritis  post  abortum  liest,  dann  weiß  man  häufig  nicht,  ob 
damit  eine  bakterielle  Infektion  des  Endometriums  im  Anschluß  an  einen  Abort  oder 
ob  damit  die  Retention  von  Eiresten  gemeint  ist. 

Verschiedene  Autoren  (Gebhard,  v.  Jaschke,  Pankow)  vermeiden  deshalb  die  Be- 
zeichnung Endometritis  post  abortum  und  sie  sprechen  von  „Subinvolutio  endometrii". 
Diese  an  und  für  sich  ausgezeichnete  Bezeichnung  läßt  sich  —  streng  genommen  — 
nur  auf  die  Fälle  anwenden,  in  denen  die  Vera  oder  Teile  von  ihr  im  Uterus  zurück- 
geblieben sind. 

Da  heute  ziemlich  allgemein  angenommen  wird,  daß  die  im  Uterus  zurückgebliebene 
Decidua  sich  in  normale  Stromazellen  zurückbildet,  so  kann  man  von  einer  mangelhaften 
Rückbildung,  einer  Subinvolutio,  sprechen.  An  der  Decidua  basaüs  liegen  die  Verhältnisse 
dagegen  anders.  Hier  wird  die  gesamte  Compacta  mit  dem  Ei  ausgestoßen,  es  geht  also 
ein  großer  Teil  des  zur  Decidua  umgewandelten  Endometriums  zugrunde  und  es  erfolgt 
von  der  basalen  Schicht  her  eine  Regeneration  der  Schleimhaut.  Sind  hier  Deciduareste 
und  vor  allem  Chorionzotten  zurückgeblieben,  dann  werden  diese  von  der  neu  auf- 
sprießenden Schleimhaut  uniwuchert.  Es  handelt  sich  dann  also  nicht  um  eine 
mangelhafte   I  n  v  o  1  u  t  i  o,   sondern   um   eine  gestörte   Evolutio. 

Makroskopisch  läßt  sich  an  den  meist  reichlichen  Massen,  die 
durch  die  Abrasio  aus  dem  Uterus  entfernt  wurden,  nichts  irgendwie  Charakte- 
ristisches erkennen.  Auffallend  ist  dagegen  die  meist  außerordentlich  derbe, 
oft  geradezu  knorpelharte  Konsistenz  der  einzelnen  Bröckel.  Auf  diese  Derb- 
heit wird  man  schon  bei  den  ersten  Zügen  mit  der  Curette  aufmerksam.  Man 
hat  dann  oft  das  Gefühl,  als  ob  das  Instrument  über  knorpelharte  Rauhig- 
keiten glitte. 

Mikroskopisch  bietet  sich  ein  außerordentlich  wechselndes  und 
vielgestaltiges  Bild.  Man  findet: 
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1.  Chorionzotten,  Decidua  und  Uterusschleimhaut  in 
wechselnder  Menge  nebeneinander  und  durcheinander. 

2.  Nur  Decidua  und  Uterusschleimhaut,  dagegen  keine 
Chorionzotten '    ) 

3.  In  seltenen  Fällen  sind  nur  Chor  ionzotten  und  Uterusschleim- 
haut, aber  keine  Decidua  vorhanden   (Opitz). 

4.  Nur  Uterusschleimhaut,    sei  es  nun,  daß 

a)  Eireste  ursprünglich  vorhanden  waren,  aber  nachträglich  ver- 
schwunden sind,  sei  es,  daß  es  sich 

b)  um  die  Fortsetzung  einer  Infektion  der  Uterusinnenfläche  nach  Aus- 
stoßung des  Eies  oder  um  eine  Hyperplasie  bei  Subinvolutio 
myometrii  handelt. 

Diese  letzteren  Fälle  —  chronische  infektiöse  Endometritis  post  abortum  und  die 
Hyperplasie  des  Endometriums  mit  und  ohne  gleichzeitige  Subinvolutio  myometrii  — 
gehören  nicht  zum  pathologisch-anatomischen  Bild  der  eigentlichen  sog.  „Endometritis 
post  abortum". 

EHe  Endometritis  oder  Hyperplasie  des  Endometriums  infolge  von  ursprünglich 
vorhandenen  Eihautresten  läßt  sich  natürlich  im  mikroskopischen  Bild  nicht  erkennen. 
Die  Berechtigung  sie  aber  wenigstens  theoretisch  anzunehmen,  ergibt  sich  daraus,  daß 
man  nicht  so  selten  in  manchen  blutenden  Schleimhäuten  erst  nach  langem  Suchen  ver- 
einzelte ganz  spärliche  und  oft  kaum  mehr  erkennbare  Reste  von  Decidua,  Chorionzoften 
oder  von  beiden  findet. 

Sind  Chorionzotten  vorhanden,  dann  liegen  diese  häufig,  aber 
durchaus  nicht  immer,  in  der  Nähe  von  Deciduainseln.  Vielfach  findet  man 
die  Zotten  aber  auch  umgeben  von  fibrinähnlichen  („fibrinoiden")  homogenen 
Massen. 

Der  epitheliale  Belag  der  Zotten  läßt  in  frischeren  Fällen,  d.  h.  wenn  der 
Abort  noch  nicht  lange  zurückliegt,  häufig  noch  deutlich  seine  Differenzierung 
im  Syncytium  und  Langhanssche  Zellschicht  erkennen.  Weiterhin  findet  man 
Zotten,  in  denen  die  Langhanssche  Zellschicht  fehlt  und  in  denen  auch  das 
Syncytium  Veränderungen  zeigt.  Es  ist  in  einen  schmalen,  tief  gefärbten  Saum 
verwandelt,  der  in  unregelmäßigen  Abständen  durch  geschrumpfte,  struktur- 
lose Kerne  leichte  Auftreibungen  zeigt.  In  noch  weiter  vorgeschrittenen  Stadien 
der  Degeneration  fehlt  auch  dieser  Saum  und  es  ist  nur  noch  der  bindegewebige 
Grundstock  der  Zotte  vorhanden. 

Hand  in  Hand  mit  diesen  Degenerationserscheinungen  am  Trophoblast 
gehen  auch  Veränderungen  am  Zottenstroma  vor  sich.  Die  erste 
und  auffallendste  Veränderung  ist  die,  daß  man  auch  in  größeren  Zotten  keine 
Gefäße  mehr  erkennen  kann.  Ferner  verliert  das  Chorionbindegewebe  seinen 
lockeren,  netzförmigen  Bau.  Das  Maschenwerk  erscheinet  enger,  die  Maschen- 
räume sind  langgestreckt,  die  Zellen  sind  nicht  mehr  sternförmig,  sondern 
spindelig,  die  Fasern  liegen  näher  beieinander,  sie  erscheinen   dicker  und 


136)  Pinkus  hat  die  Ansicht  vertreten,  daß  man  in  allen  Fällen  Chorionzotten  nach- 
weisen kann,  wenn  man  nur  darnach  sucht.  Heuck  fand  dagegen  unter  47  genau  unter- 
suchten  Abrasionen   a)   Chorion  mit   Decidua    15mal,   b)   nur   Decidua   22mal, 
Chorion  noch  Decidua  lOmal.  Auch  Opitz  wies  darauf  hin,  daß  man  bei  genauem 
äufig  Chorionzotten  feststellen  kann,  er  betonte  aber,  daß  gleichwohl  noch  eine 
1   von   Fällen   übrig   bleibt,   in   denen   auch    bei   sorgfältigster   Prüfung   fötale 
nißt  werden.  Auf  Grund  von  25  vollständig  untersuchten  Fällen  kam  Opitz 
zu  dem  Resultate,  daß  Chorionzotten  in  zwei  Drittel  aller  Fälle  fehlen. 
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stärker  gefärbt  als  normal.  Allmählich  werden  die  Kerne  immer  spärlicher, 
das  Maschenwerk  wird  immer  undeutlicher  und  schließlich  bildet  der  seines 
epithelialen  Überzuges  beraubte  Rest  der  Zotte  eine  rundliche,  ovale  oder 
unregelmäßig  längliche  Masse.  Diese  ist  zunächst  noch  scharf  von  dem 
umgebenden  Gewebe  abgesetzt;  später  werden  die  Grenzen  undeutlich  und 
verwaschen  (Fig.  150). 


.Endometritis  postabortum."  Chorionzotten  in  den  verschiedensten  Stadien 
der  Degeneration. 


Das  deciduale  Gewebe  zeigt  in  seiner  Anordnung  ein  sehr 
wechselndes  Verhalten.  Teils  scheint  es  frei  im  Schnitt  zu  liegen,  teils  findet 
man  deciduale  Inseln  allseitig  von  Uterusschleimhaut  umgeben. 

Auch  an  dem  decidualen  Gewebe  lassen  sich  die  verschiedensten  Ver- 
änderungen nachweisen. 

An  Stelle  der  großen  polygonalen  oder  rundlich-ovalen  Deciduazellen  mit 
ihrem  hellen  Protoplasma  und  ihrem  kräftig  gefärbten,  großen,  bläschen- 
förmigen Kern  findet  man  wesentlich  kleinere,  geschrumpfte,  mehr  spindel- 
förmige  oder    unregelmäßig    konturierte    Elemente    mit    verwaschenen    Zell- 
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grenzen,  trübem  Protoplasma  und  pyknotisch  geschrumpften  oder  glasig  auf- 
gehellten, wie  ausgelaugten  Kernen. 

Während  normalerweise  die  Deciduazellen  dicht  aneinanderliegen  und 
dadurch  den  charakteristischen  epithelioiden  Eindruck  machen,  treten  nun 
zwischen  den  einzelnen  Zellen  breitere  Züge  einer  homogenen  oder  leicht 
körnigen  und  streifigen  fibrinoiden  Intercellularsubstanz  auf  (Fig.  151).  Die 
Deciduazellen    erscheinen    dann    wie    die    Steinchen    eines    Mosaiks    in    eine 


„Endometritis  post  abortum."  Deciduazellen  auseinandergedrängt. 


homogene  Kittmasse  eingebettet  (Ries).  Bei  stärkerer  Zunahme  dieser 
homogenen  Intercellularsubstanz  entstehen  schließlich  Bilder,  die  hyalinem 
Knorpel  täuschend  ähnlich  sehen  (fieuck). 

Recht  häufig  zeigt  das  deciduale  Gewebe  auch  eine  dichte  Infiltration  mit 
Rundzellen  (Fig.  152).  Diese  kann  so  weit  gehen,  daß  die  Gewebsstruktur 
völlig  verdeckt  ist.  „Gewöhnlich  findet  man  dann  hie  und  da  an  einer  weniger 
dicht  infiltrierten  Stelle  noch  Verbände  von  schwach  sich  färbenden  Decidua- 
zellen. Zuweilen  ist  gerade  an  solchen  Stellen  die  Rückbildung  der  Decidua- 
zellen etwas  modifiziert,  der  Kern  schrumpft  stark  zusammen,  während  der 
Zelleib  gar  nicht  oder  unerheblich  sich  verkleinert  hat,  so  daß  diese  Decidua- 
zellen an  die  großen  Epithelien  der  Scheide  lebhaft  erinnern"  (Opitz). 

jrenze  der   Deciduainseln  gegen  die  Uterusschleimhaut   ist   nicht 
f,  sondern  undeutlich  und  verwaschen.  Hier  entdeckt  man  vielfach  Bilder, 
den    morphologischen    Übergängen    zwischen 
Deciduazellen  und  Stromazellen  machen  (Fig.   153). 
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„Endometritis  post  abortum."  Starke  kleinzellige  lnfiliration  der  Decidua. 


Fig.  153. 
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Diese  Bilder  haben  O.Kästner  schon  im  Jahre  1881  zu  der  Vermutung 
geführt,  daß  sich  die  zurückgebliebenen  Deciduazellen  in  normale  Stromazellen 
umwandeln  können  und  daß  der  Aufbau  einer  „neuen  Uterusschleimhaut  aus 
dem  Reste  einer  Decidua"  möglich  ist.  Die  klinische  Bestätigung  dieser  Ansicht 
schien  im  Jahre  1891  durch  Winter  erbracht.  Dieser  konnte  feststellen,  daß 
sich  der  Uterus  nach  Aborten  in  vielen  Fällen  zur  Norm  zurückbildete,  obwohl 
die  ganze  Decidua  zurückgeblieben  war.  Die  Menses  kehrten  in  regelmäßiger 
Weise  nach  4  Wochen  wieder  und  in  mehreren  Fällen  trat  Conception  mit 
regelmäßiger  Schwangerschaft  ein.  Seitdem  stehen  viele  Autoren  (Atnann, 
Rüge  u.  a.)  auf  dem  Standpunkt,  daß  sich  die  Deciduazellen  direkt  in  Stroma- 
zellen zurückbilden  können. 

Diese  Ansicht  ist  aber  nicht  unwidersprochen  geblieben. 

Q.  Klein  nahm  an,  daß  die  Deciduazellen  nekrotisch  zugrunde  gehen. 
Auch  Opitz  hält  die  Rückbildung  von  vollentwickelten  Deciduazellen  zu 
Stromazellen  für  unmöglich.  Er  nimmt  an,  daß  die  Deciduazellen  nekrotisch 
werden,  oft  unter  Verfettung  zerfallen  und  daß  ihre  Trümmer  teils  mit  den 
Lochien  entleert,  teils  durch  Leukocyten  fortgeschafft  werden. 

Jedenfalls  ist  der  zwingende  Beweis  dafür,  daß  es  sich  bei  der  Deciduabildung 
einfach  um  eine  reversible  Speicherungsfunktion  handelt,  heute  noch  nicht  erbracht. 
Infolgedessen  muß  es  zunächst  noch  dahingestellt  bleiben,  ob  sich  die  Deciduazellen  direkt 
in  Stromazellen  zurückverwandeln  können. 

Neben  den  Deciduaherden  sieht  man  häufig  auch  die  bekannten  Opitz- 
schen  Schwangerschaftsdrüsen  mit  ihren  charakteristischen 
büschelförmig-papillären  Vorsprüngen  ins  Lumen.  Die  palisadenartig  dicht 
gedrängten,  mehrschichtigen  Epithelien  sind  hochcylindrisch,  der  Kern  liegt 
an  der  Basis  der  Zelle,  das  Protoplasma  ist  nur  ganz  blaß,  verwaschen 
und  „schmierig"  {Opitz)  gefärbt.  Die  Zellgrenzen  sind  nur  undeutlich 
sichtbar;  nach  dem  Lumen  zu  erscheint  der  Zelleib  meist  zerfasert  und 
ausgefranst.  Das  Stützgewebe  zwischen  den  einzelnen  Drüsenschläuchen  ist 
häufig  bis  auf  eine  einfache  Reihe  von  Bindegewebszellen  reduziert. 

Am  deutlichsten  ausgeprägt  findet  man  diese  Opitzschen  Schwanger- 
schaftsdrüsen nach  Aborten,  die  zwischen  dem  Ende  des  ersten  und  der  Mitte 
des  zweiten  Schwangerschaftsmonates  erfolgten. 

Die  Uterusschleimhaut  zeigt  in  den  Fällen  von  „Subinvolution" 
ein  sehr  wechselndes  Verhalten.  Am  häufigsten  finden  sich  die  Zeichen  der 
Endometritis.  Das  Stroma  läßt  eine  ausgedehnte  kleinzellige  Infiltration 
erkennen,  die  teils  diffus  die  Schleimhaut  durchsetzt,  bald  mehr  herdförmigen 
Charakter  zeigt.  Unter  Umständen  kann  diese  kleinzellige  Infiltration  so  dicht 
sein,  daß  sie  das  eigentliche  Stroma  vollkommen  verdeckt  (Fig.  154). 

Eine  nähere  Analyse  der  verschiedenen  Zellformen  ergibt,  daß  es  sich  in 
der  Hauptsache  um  kleine  einkernige  Rundzellen  handelt,  daß  sich  zwischen 
liesen  aber  auch  in  wechselnder  Menge  polynucleäre  Leukocyten,  Plasmazellen 
und  Mastzellen  befinden. 

Neben  der  kleinzelligen  Infiltration  findet  man  häufig  auch  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Blutungen  ins  Gewebe  und  Residuen  von  ihnen  in  Form 
von  braunen  Pigmentschollen. 

:  Gefäße    sind  außerordentlich  zahlreich.  Die  Arterienquerschnitte 
liegen  oft  in  Gruppen  (zu  6-12  [Kaufmann] )  in  dem  bindegewebigen  Stroma 
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zwischen  den  Drüsen  (Mertens,  Opitz).  Die  Venen  sind  weit,  sie  lassen  keine 
besondere  Anordnung  erkennen,  häufig  findet  man  in  ihnen  geschichtete  oder 
in  Organisation  begriffene  Thromben  {Opitz). 

In  manchen  Fällen  finden  sich  in  der  Schleimhaut  auffallend  tief  gefärbte 
fädige  oder  klumpige  Massen.  „Ihr  physiologisches  Vorbild  ist  der 
syncytiale  Überzug  der  Zotten  am  Ende  der  Schwangerschaft,  in  dem  sich 


Fig. 
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sehr  häufig  die  tief  gefärbten  pyknotischen  und  zusammengebackenen  Kerne 
und  das  spärliche,  oft  auch  stark  gefärbte  Protoplasma  nicht  unterscheiden 
lassen"  (Opitz).  In  einer  Anzahl  von  Fällen  konnte  Opitz  sich  überzeugen, 
daß  diese  xWassen  ihre  Entstehung  zerfallenden  syncytialen  W'anderzellen 
verdankten.  Diese  Erklärung  reicht  aber  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  aus.  Auch  die  Stromazellen  und  andere  Gewebsteile,  vor  allem  die  Leuko- 
cyten,  liefern  jedenfalls  durch  ihren  Zerfall  reichliches  Material.  Vielleicht 
kann  auch  die  Intercellularsubstanz  Chromatin  aufnehmen. 
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e)  Inversio  uteri. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  nach  Aborten  auch  Inversion  des 
Uterus  beobachtet. 

Diese  Inversio  uteri  der  früheren  Schwangerschaftsmonate  kommt 
höchstwahrscheinlich  nach  dem  gleichen  Mechanismus  zustande  wie  die 
onkongenetische  Inversion  des  Uterus,  nämlich  dadurch,  daß  ein  sich  ver- 
größernder Placentarpolyp  einen  Zug  auf  die  Stelle  seiner  Insertion  ausübt. 

In  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  (Pazzi)  kommt  die  Inver- 
sion bei  Abort,  wohl  ebenso  wie  bei  der  Geburt  am  normalen  Ende,  durch  die 
Vereinigung  von  Atonie  und  Bauchpressendruck  zustande. 

Benary  (Zbl.  f.  Geb.  1922,  S.  957)  beobachtete  bei  einem  Abort  im  5.  Monat  eine 
partielle  Inversion  des  Uterus  infolge  einer  Tubeneckenplacenta,  die  mit  ihrem  stielartig 
geformten  centralen  Teil  in  der  Tubenecke  adhärent  war.  Nach  Abdrehen  des  Stieles 
und  Vorziehen  der  Muttermundsränder  ging  die   Inversion  wieder  zurück. 

Infektion. 

Die  pathologisch-anatomischen  Vorgänge  bei  Infektionen  post  abortum 
unterscheiden  sich  nicht  wesentlich  von  denen  nach  rechtzeitiger  Geburt. 

Es  sei  deshalb  auf  den  entsprechenden  Abschnitt  dieses  Handbuches 
verwiesen. 
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wald 1910.  —  Bernheim,  Bull,  de  la  Soc.  d'obst.  de  Paris  1900.  —  Bertino,  Arch.  Italian. 
di  Gin.  XII,  Nr.  3;  zit.  nach  Kehrer.  —  Bertlich,  Inaug.-Diss.  Heidelberg  1913.  - 
Biedl,  Peters  u.  Hofstatter,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXIV.  —  Binet,  Bull.  Soc.  Anat.  1887. 
-  Birger-Olesen,  Gyn.  Rundschau  1910,  S.  328.  -  Björkenlwm,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
LXXIII,  S.  832.  -  Blanc,  Ann.  de  gyn.  1892,  I,  p.  123.  -  Bley,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
XLVIII,  H.  6.  —  Blum  Agnes,  Zt.  f.  indukt.  Abstammungs-  u.  Vererbungslehre  1922, 
S.  28.  —  Bogdanowics,  Zbl.  f.  d.  ges.  Gyn.  1913,  III,  S.  125.  —  Boije,  Mitt.  a.  d.  gyn. 
Klinik  des  Prof.  Dr.  O.  Engström  1903,  V,  S.  1;  zit.  nach  H.  H.  Schmid.  -  Bompiani, 
Annali  di  ostetricia  etc.  Januar  1884;  zit.  nach  Stolz.  -  Bondi,  Zbl.  f.  Gyn.  1919,  S.  258; 
Erg.  d.  Chir.  u.  Orth.  VII.  —  Boni.  La  clin.  ost.  Oct.  1901;  zit.  nach  Wertheim.  - 
Borderies,  Deux  Operations  uterines  et  juxta-uterines  pendant  la  grossesse.  These  de 
Lyon  1901.  -  Bosse  u.  Fabricius,  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  1480.  —  Bostetter,  Zbl.  f. 
Gyn.  1906,  S.  265.  —  Bourdon,  Rev.  med.  Juillet  1841.  Tome  II;  zit.  nach  Seitz  in 
v.  Winckel  II,  2,  S.  1287.  —  Brandt,  Zbl.  f.  d.  ges.  Geb.  u.  Gyn.  1913,  S.  123;  zit.  nach 
Wiese.  -  Braun  C,  Allg.  Wr.  med.  Ztg.  1860,  Nr.  43,  44,  45;  zit.  nach  v.  Braun-Fern- 
wald. —  v.  Braun-Fernwald,  Fibrinöser  oder  Decidualpolyp  u.  s.  w.  in  v.  Winckel,  Handb. 
d.  Geburtshilfe  III,  2,  S.  240;  Geburtsverlauf  bei  Anteversio  u.  s.  w.  in  v.  Winckel,  Handb. 
d.  Geburtshilfe  II,  1,  S.  367.  —  Bravo,  Ann.  de  la  acad.  de  ost,  gin.  y  ped.  Mai  1911; 
ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  1700.  —  Breslau,  Mon.  f.  Geburtskunde  XIII,  S.  449.  — 
Brciskv,  zit.  bei  P.  Müller  1.  c.  II,  S.  881.  —  Breus,  Das  tuberöse  subchoriale  Hämatom 
der  Decidua.  Franz  Deuticke,  Leipzig  und  Wien  1892;  Zbl.  f.  Gyn.  1897,  S.  473.  — 
Brindeau,  Presse  med.  1923,  31.  Jahrg.,  Nr.  34,  p.  385;  Ber.  I,  9,  S.  378.  —  Brindeau  et 
Mace,  XIIIe  Congres  de  Medecine  ä  Paris  p.  109.  —  Broer,  Diphtheriebacillen.  Zbl.  f. 
Gyn.  1919,  Nr.  37.  -  Bröse,  Zbl.  f.  Gyn.  1915,  S.  227.  —  Brosin,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
XVIII,  S.  377;  Zbl.  f.  Gyn.  1892,  S.  148.  -  Bück,  Die  Eklampsie  in  Baden.  Inaug.- 
Diss.  Freiburg  i  B.  1911.  -  Bulius,  M.  med.  Woch.  1896,  Nr.  23.  —  Bumm,  Ges.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin  14.  Jan.  1921;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1009;  M.  med.  Woch. 
1923,  S.  1471;  Grundriß  zum  Studium  der  Geburtshilfe.  10.  Aufl.  1914;  Gonorrhöe.  Veits 
Handb.  d.  Gyn.  2.  Aufl.  II;  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  VIII,  S.  287;  Elektrische  Erreg- 
barkeit des  Uterus  u.  s.  w.  A.  f.  Gvn.  XXIV,  S.  38.  —  Bumm  u.  Sigwart,  Hegars  Btitr. 
z.  Geb.  u.  Gyn.  VIII,  H.  3,  S.  329.  —  Burckhardt  O.,  A.  f.  Gyn.  1912,  XCV,  S.  551 ; 
Hegars  Beitr.  V,  S.  327.  —  Bussmann,  Über  einen  Fall  von  Hämatom  der  Nabelschnur. 
Inaug.-Diss.  Berlin  1891.  —  v.  Büngner,  A.  f.  kl.  Chir.  XLI.  —  Bürger  u.  Graf,  Mon. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1907,  XXV,  S.  49.  —  Büttner,  A.  f.  Gyn.  LXX,  S.  322.  —  Calderini 
Giovanni,  Di  un  caso  di  mostruositä  fetale  „Dicephalus  tribrachius".  Lucina  n  10.  anno 
XVII.  Bologna  1912;  Aborto  mancato.  Ritenzione  del  feto  per  oltre  un  anno  etc.  Atti 
della  Soc.  ital.  di  ost.  e  gin.  1911.—  Cameron,  Amer.  .journ.  of  med.  Sc.  1890;  zit.  nach 
H.  W.  Freund.  Cannone,  Journ.  de  l'anat.  et  phys.  1904.  —  Cappone,  Compt.  Rend. 
de  la  Clin.  Obst,  et  Gyn.  de  l'Univ.  royale  de  Turin;  zit.  nach  Chiarabba  u.  Calderini. 
Carl,  Zieglers  Beitr.  1907,  XLI.  —  Cathelinau,  Bull,  de  la  Soc.  franc.  de  dermat. 
1889;  zit.  nach  Kehrer.  —  Chantemcsse,  zit.  aus  .4.  Mayer  nach  Berneaud.  —  Charpentier, 
Traite  d'aecouch.  1889,  I,  p.  616;  zit.  nach  Seitz  in  v.  Winckel  II,  2,  S.  1288.  —  Charrin, 
zit.  nach  Ware  aus  Hamm,  S.  64.  —  Chiarabba  e  Calderini,  Riv.  di  Gin.,  Ost.  Ped.  e 
Med.  gen.  anno  XVIII,  Nr.  12,  S.  256.  Turin  Dez.  1923.  —  Chiari,  Verh.  d.  D.  path. 
Ges.  1904.  —  Chiarugi  G.,  Di  un  uovo  umano  del  prineipio  della  2  a  settimana.  Sieno 
1891;  zit.  nach  Becher  aus  Giacomini.  —  Chirie,  Bull.  Soc.  d'obst.  de  Paris  1906,  Nr.  9, 
S.  357;  ref.  Frommeis  Jahresber.  1906,  S.  892f.  —  Christofoletti,  Gyn.  Rundschau  1911, 
S.  180.  —  Clement,  Lyon  med.  13.  März  1887;  zit.  nach  Stolz.  -  Clemenz,  Weiße  Infarkte 
der  Placenta.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXIV,  H.  3.  —  Clouet,  ßls  /.,  Journ.  de  chimie 
med.  1869,  V,  S.  309;  zit.  nach  Kehrer.  -  Coenen,  Erg.  d.  Chir.  u.  Orth.  XL  —  Colin, 
Gemütserregungen  als  Krankheitsursachen.  2.  Aufl.  Schweizer,  Berlin  1912;  Zt.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1888,  XIV,  S.  587.  —  Corbin  J.  F.,  Influence  de  la  fievre  typhoide  de  la  mere 
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sur  le  foetus.  These  de  Paris  1890.  —  Cordaro,  Rassegna  di  Ost.  e  Ginec.  1903  04;  zit. 
nach  Alamanni.  Corner  G.  W.,  Cyclische  Veränderungen  in  den  Contractionswellen  des 
Uterus.  Amer.  journ.  of  anat.  1923,  XXXI,  p.  523;  XXXII,  p.  345.  —  Correns,  Bestimmung 
und  Vererbung  des  Geschlechts.  Berlin  1907;  Ein  Fall  von  experimenteller  Verschiebung 
des  Geschlechtsverhältnisses.  Sitzungsber.  d.  Preuß.  Akad.  d.  Wiss.  1917.  —  Courtelletnont, 
Le  Progres  medicale  1911.  —  Courtois-Sufßt  et  Qironx,  Les  formes  anormales  du  Tetanos. 
Alasson,  Paris  1916.  —  Crawford  F.  B.,  Schwangerschaft  mit  Tod  der  Frucht  und  Aus- 
bleiben der  Ausstoßung,  Maceration,  Perforation  der  Bauchwand;  operative  Entfernung; 
Heilung.  Surg.  gyn.  and  obst.  XXXII,  Nr.  3;  ref.  Zt.  f.  Geb.  1922,  S.  447.  -  Cursch- 
mann.  Der  Unterleibstyphus.  1913,  S.  49  u.  192.  —  Cyr,  Annales  de  Gynecologie  1883; 
zit.  nach  Alamanni.  —  Davidsohn,  A.  f.  Gyn.  LXV,  S.  181.  —  Davis,  Amer.  journ.  of 
obst.  and  gyn.  1901,  Vol.  XVI,  p.  1904.  —  Deeio,  Folia  gynaecologica  1921,  Vol.  XIV,  fasc.  3; 
ref.  Zbl.  f." Gyn.  1923,  S.  654.  -  Delattre,  La  Sage  Femme  1921.  —  Delbanco,  M.  med. 
Woch.  1898,  S.  389.  -  Demelin,  L'obstetrique  1896,  Nr.  1.  -  Desnoyers  et  Fisch,  Bull, 
de  la  soc.  d'obst.  et  de  gyn.  1923,  12.  Jahrg.,  Nr.  1,  p.  13.  —  Dibbelt,  Zieglers  Beitr. 
XLVIII.  —  Dienst,  Placentargeschwülste.  Zt  f.  Geb.  u  Gyn.  XLVIII,  H.  2.  —  Dietrich 
H.  A.,  Kl.  Woch.  1923,  S.  1461.  -  Dimitz,  Wr.  kl.  Woch.  1920,  Nr.  8  u.  11.  —  Datier, 
M.  med    Woch.  1920,  S.   14U5    —  Dobbin,  Bull.   John  Hopkin's   Hosp.   1897,  VIII,  p.  24. 

—  Döderlein,  Entzündung  der  Gebärmutter.  Veit,  Handb.  d.  Gyn.  2.  Aufl.  II.  —  Dohrn, 
Mon.  f.  Gebk.  XXXI,  S.  375.  —  Doleris,  Compt.  rend.  hebd.  des  seanc.  de  la  soc.  de 
biol.  1883,  Nr.  28  u.  29;  zit.  nach  M.  Runge.  1885.  —  de  Dominieis,  Giorn.  di  med. 
legale.  Pavia.  11.  Jahrg.,  Nr.  3,  p.  117;  ref.  Frommeis  Jahresber.  1904,  S.  688.  - 
Doranth,  Statistisches  über  Placenta  praevia  in  Chrobak,  Berichte  u.  s.  w.  Wien  1897; 
zit.  nach  P.  Zweifel.  -  Dougal  D.,  Brit.  med.  journ.  Mai  1920;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1921, 
S.  423 f.  —  Drapier,  Journ.  des  Sciences  med.  de  Lille  1896,  Nr.  5,  p.  103;  zit.  nach 
Lewin.  —  Driesscn,  Strahlentherapie  1924,  XVI,  S.  656.  —  Dubois,  Intrauterine  Tuber- 
kuloseinfektion. Schweiz,  med.  Woch.  1920,  S.  772.  —  Duchenne,  zit.  nach  Ollivier  (siehe 
auch  Zbl.  f.  Gyn.  1884,  S.  235).  —  Diihrssen,  Zbl.  f.  Gyn.  1893,  S.  695;  1904,  S.  411; 
A.  f.  Gyn.  1887,  XXXI,  S.  161.  —  Durch,  M.  med.  Woch.  1896,  S.  842.  —  Duncan, 
Diabetes  insipidus.  Transact.  of  the  Obst.  Soc.  of  London  1888,  XXIX,  S.  308;  zit. 
nach  Novak  in  Frankl-Hochwart  I,  S.  829;  Diabetes  insipidus.  Transact.  of  the  Obst. 
Soc.    of   Edinburgh   1875,   IV,  p.   353;  zit.   nach   Novak  in   Frankl-Hochwart   I,   S.  829. 

—  Duncan  Matthews,  Klinische  Vorträge  über  Frauenkrankheiten.  Übersetzt  von  Engel- 
mann. Hirschwald,  Berlin  1880.  —  Dunning,  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.  16.  März 

1889,  p.  362;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1889,  S.  774.  -  Dupont,  Bull,  de  la  soc.  d'obst.  et  de  gyn. 

1923,  12.  Jahrg.,  Nr.   1,  S.   19;  Ber.  ges.  Gyn.   I,   H.  6,  S.  255.  -  Duwe,  Zbl.  f.   Gyn. 

1924,  S.  1754.  —  Ebeler,  Krieg  und  Frauenklinik.  Zbl.  f.  Gyn.  1916,  S.  15.  -  Eberhart, 
Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1146.  —  Eberth,  Fortschritte  der  Medizin.  VII,  S.  161.  Berlin  1889; 
zit.  nach  Stolz.  -  Edge,  Brit.  med.  journ.  1900,  II,  p.  1438.  —  Ehrlich,  Zt.  f.  Hyg. 
XVIII.  —  Ehrmann,  Gaz.  med.  de  Strassbourg  1842;  zit.  nach  Liegner.  —  Eisler  M.  /., 
Int.  Zt.  f.  Psych.  1923,  9.  Jahrg.,  S.  266;  ref.  Ber.  ges.  Gyn.  II,  H.  7,  S.  291.  —  Eismayer, 
Zt.  f.  urol.  Chir.  XI  (ausführliche  Literatur).  —  Elderton,  On  the  correlation  of  fertility 
with  social  value.  London  1913;  zit.  nach  Wlassak  aus  A.  f.  Rassenbiologie  1913,  X, 
S.  680.  —  Ellerbroek,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  LVIII,  S.  13.  —  Endelmann,  Hegars 
Beitr.  1902,  VI,  S.  228.  —  Engel,  Wr.  med.  Presse  1896,  Nr.  43  44;  zit.  nach  L.  Seitz 
in  Döderlein,  Handb.  d.  Geburtshilfe  II,  S.  278.  —  Engelmann,  Hämatommole,  in  Fest- 
schrift für  Fritsch.  Leipzig  1902,  S.  125;  Med.  Kl.  1922,  S.  493.  —  d'Erchia,  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1921,  LV,  S.  65.  —  Ernst,  Virchows  A.  1893,  CXXXII,  p.  308;  Zieglers  Beitr. 

1890,  VIII,  S.  188.  -  Esau,  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1695.  -  Esch,  Masern  in  der  Gestations- 
periode.  Zbl.  f.  Gyn.  1918,  S.  105;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVIII,  S.  26.  -  Essen-. Woller. 
Studien  über  die  Blasenmole.  Wiesbaden  1912.  -  Esterle,  zit.  nach  Novak  in  Frankl- 
Hochwart  1,  S.  829  aus  Kleinwächter,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXXVIII,  S.  191.  —  Etienne, 
Ann.  de  gynecol.  et  de  tocolog.  XXIII;  zit.  nach  Stolz.  -  Eymer,  Zbl.  f.  Gyn.  1923, 
S.  1281;  Fortschr.  a.  d.  Geb.  d.  Röntg.  1913,  Erg.-Bd.  XXIX,  S.  109;  Schwangerschaft 
und  Geburt  nach  Uterusresektion.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  102.  —  Fahre  u.  Eparvier,  Bull, 
de  la  soc.  d'obst.  de  Paris  1911.  -  Falco,  Rassegna  d'obst.  e  gin.  1915,  XXIV,  p.  434. 
-  falk.Jter.  Monatshefte  1901,  S.  231.  -  Falls  F.  H.,  Journ.  of  the  Amer.  med.  assoc. 
1923,  LXXXI,  Nr.  19,  p.  1590;  Ber.  III,  9,  S.  511.  -  Farabeuf  et  Lepagc,  Compt. 
rend.   soc.  d'obst.   1910.   —   Favreau  et   Querrioux,   Presse  med.   1923,   Nr.    13,   p.   146. 
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-  Fehling,  Habitueller  Fruchttod  bei  Nierenerkrankung.  A.  f.  Gyn.  1886,  XXVII,  S.  300 
u.  317;  Nephritis  in  der  Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn.  XXXIX,  S.  468;  Placentarer 
Stoffverkehr.  A.  f.  Gyn.  1877,  XI,  S.  523;  Ovarialtumoren  und  Schwangerschaft. 
Deutsche  Ärzte-Zeitung  1900,  H.  22,  S.  497.  —  Felkin,  Edinb.  med.  journ.  Febr.  1892; 
zit.  nach  Stolz.  --  v.  Fellenberg,  Zbl.  f.  Gyn.  1908,  S.  1522.  —  Fellner  O.  O., 
Herz  und  Schwangerschaft.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1901,  XIV;  Die  Beziehungen  innerer 
Krankheiten   zu   Schwangerschaft,   Geburt   und   Wochenbett.   1903;   zit.   nach   Kermauner. 

-  Fellner  u.  Neumann,  Zbl.  f.  Gyn.  1906,  S.  630.  —  Felsenreich,  Wr.  med.  Woch.  1889, 
Nr.  22.  —  Ferrari,  Gazz.  med.  Lomb.  1892;  zit.  nach  Stoeckel  in  v.  Winckel  II,  3, 
S.   1503.   —  Fialowski,  Pest.  med.   chir.   Presse  XXXIV,   S.   1059;   zit.  nach   A.  Maver. 

-  Fink,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXIII,  H.  3.  —  Fino,  Gazz.  degli  osped.  e  delle  clin. 
1917,  Nr.  63.  —  Fiori,  zit.  nach  Alamannl  (Literaturangabe  fehlt);  Gazz.  degli  osped. 
1900,  Nr.  69;  zit.  nach  E.  Kehr  er.  -  Fischer  A.,  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1893,  S.  123.  —  Fischer, 
D.  med.  Woch.  1898,  Nr.  9.  —  Fischer  B.,  Fötale  Endokarditis.  Frankf.  Zt.  f.  Path. 
1911,  VII,  S.  83.  —  Fitz-Patrick  G.,  Surgery,  gyn.  and  obst.  Juli— Dez.  1922,  Vol.  XXXV, 
p.  72.  —  Flaischlen,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1908,  LXII,  S.  294:  Zbl.  f.  Gyn.  1908,  S.  949. 

-  Flatau,  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  M.  med.  Woch.  1905,  S.  2541;  A.  f.  Gyn. 
1923.  CXX,  S.  337;  Schwangerschaft  nach  Röntgenbehandlung.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1545; 
zit.  nach  Simon;  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  S.  546.  —  Fleck,  A.  f.  Gyn.  1902,  LXVI,  S.  672.  — 
Fliess,  Die  Beziehungen  zwischen  Nase  und  weiblichen  Geschlechtsorganen.  Fr.  Deuticke, 
Leipzig  und  Wien  1897  und  1903.  -  Foges,  Wr.  kl.  Woch.  1901,  Nr.  51.  —  Fordyce, 
Lancet  1898.  —  Forgues,  Variole  et  puerperalite.  These  de  Toulouse  1909.  —  Eörsterling, 
Verh.  d.  D.  Röntgenges.  1907,  S.  126.  —  Foulkrood  C,  Amer.  Journ.  of  Obst.  Aug.  1905. 

-  Fraenkel  E.,  Nabelschnurumschlingung.  Zbl.  f.  Gyn.  1883,  S.  33.  —  Frünkel  Ernst, 
Über  missed  labour  und  missed  abortion.  Volkmanns  Sammlung  kl.  Vortr.  1903,  N.  F., 
Nr.  351;  Intrauterine  Skelettierung.  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  S.  1169.  —  Fränkel  E.  u.  Kiderlen, 
Fortschr.  d.  Med.  VII,  S.  641.  —  Fraenkel  Eugen,  Zbl.  f.  Gyn.  1888,  S.  331.  —  Fraenkel 
Ludwig,  A.  f.  Gyn.  1903,  LXVIII,  S.  438;  Zbl.  f.  Gyn.  1904,  S.  662;  Intrauteriner 
Eischwund.  Zbl.  f.  Gyn.  1907,  S.  864;  A.  f.  Gyn.  1910,  XCI,  S.  705;  Zbl.  f.  Gyn.  1911; 
Normale  und  pathologische  Sexualphysiologie  des  Weibes  in  W.  Liepmann,  Handb.  d.  ges. 
Frauenheilk.  III.  Leipzig  1914;  Verletzung  des  Spatium  vesico-uterinum  bei  Aufstöpselung. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1921,  LV,  S.  340.  —  Fränkel  Manfred,  Zbl.  f.  Gyn.  1907,  S.  953. 

-  Frankl  O.,  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  453;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXXI,  S.  348.  -  Frankl- 
Hochwart,  Die  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitales  in  Beziehung  zur  inneren  Medizin. 
Wien  u.  Leipzig  1913.  -  Fromm  W.,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1924,  LXXXVIII,  S.  319.  — 
i'.  Franque,  Anatomische  und  klinische  Beobachtungen  über  Placentarerkrankungen.  Zt. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1894,  XXVIII,  S.  293;  Histologische  Veränderungen  der  Placenta  und 
Fruchttod.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1897,  XXXVII,  S.  277;  Endarteriitis  obliterans  der 
Placentarzotten  bei  lebendem  Kind.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1901,  XLVI,  S.  33;  Störungen 
der  Schwangerschaft  und  Geburt  durch  Regelwidrigkeiten  der  Geschlechtsteile  und  ihrer 
unmittelbaren  Nachbarschaft  in  Stoeckel,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  S.  679.  Jena  1920; 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923,  LXI,  S.  4.  —  Franz,  M.  med.  Woch.  1898,  Nr.  1.  —  Franz  K., 
Physiologie  des  Uterus.  Zbl.  f.  Gyn.  1904,  S.  796;  Abort.  Hegars  Beitr.  1898,  I,  S.  493; 
Physiologie  des  Uterus.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904,  LI  II,  S.  361.  —  Frascani,  Riv.  gen. 
ital.  di  clinica  medica.  1892,  Nr.  12,  13,  14.  —  French,  Lancet  16.  Mai  1908,  I,  S.  1393 
u.  1398.  —  Fresset,  Intrauterine  Retention  der  abgestorbenen  Frucht.  Inaug.-Diss.  Göttingen 
1881.  —  Freund  Li.  W.,  Beziehungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  zu  anderen  Organen 
in  Lubarsch-Ostertag,  Erg.  d.  allg.  Path.  u.  path.  Anat.  1896,  III,  2.  Hälfte,  S.  170; 
Typhus  bei  Schwangeren  in  v.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshilfe  II,  1,  S.  554; 
Anaemia  perniciosa  u.  s.  w.  in  v.  Winckel  II,  1,  S.  578;  Leukämie  bei  Schwangeren  in 
v.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshilfe  1904,  II,  1,  S.  585;  Diphtherie  im  Wochenbett. 
Zbl.  f.  Gyn.  1905,  S.  1238;  Tetanus  puerperalis.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  LXXII,  S.  97; 
Herzkrankheiten  und  Schwangerschaft.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1917,  LXXX,  S.  175.  - 
Freund  H.  W.  u.  Lew,  Berl.  kl.  Woch.  1895,  Nr.  25.  -  Freund  M.  B.,  Klin.  Beitr.  z. 
Gyn.  1862,  I,  S.  140;  zit.  nach  Schaeffer.  -  Freund  R.,  A.  f.  Gyn.  XCVII,  S.  390. 
-  Freund  W.  A.,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  1875,  IV,  H.  1,  S.  108;  Mon.  f.  Geburtskunde 
XIV,  S.  31.  —  Friedländer,  Physiologische  und  anatomische  Untersuchungen  über  den 
Uterus.  Leipzig  1870.  —  Friedrich,  Zt.  f.  Röntgenkunde  1910,  12;  Verh.  des  IV.  Röntgen- 
kongr.  1908  u.  Zt.  f.  Röntgenkunde  und  Radiumforschung  1910.        Fritsch,  Geburtshilfe. 
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Leipzig  1904.  Fritsch  R.,  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  S.  1445.  —  Fromme,  Physiologie  und 
Pathologie  des  Wochenbetts.  1910,  S.  89;  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  1.  Teil,  Referate, 
S.  50.  Frommet,   Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  VIII,    S.  205.    —    Fruitnight,   The  New  York 

Jouni.  of  gyn.  and  obst.  Vol.  III;  zit.  nach  Stolz.  —  Fuchs  H.,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1913,  XXXVII,  S.  525.  —  Fürth  0.;  Chemie  des  Muskelgewebes  in  Oppenheimer,  Hand- 
buch der  Biochemie  1923,  IV,  S.  297.  2.  Aufl.  —  v.  Fürth  u.  Lenk,  Biochem.  Zt.  1911, 
XXXIII,  S.  341.  Füth,  Gravidität  und  Appendicitis.  A.  f.  Gyn.  1905,  LXXVI,  S  507; 
Mortalität  der  Perityphlitis  in  der  Schwangerschaft.  M.  med.  Woch.  1906,  S.  401 ;  Über 
den  Einfluß  unlustbetonter  Affekte  auf  die  Entstehung  uteriner  Blutungen.  Festschrift 
zur  Feier  des  10jährigen  Bestehens  der  Akademie  für  praktische  Medizin  in  Köln.  Bonn 
1915.  -  Fulci,  Zbl.  f.  allg.  Path.  u.  path.  Anat.  1913,  S.  968.  -  Funk-Brentano,  Zbl. 
f.  d.  ges.  Geb.  u.  Gyn.  1913,  S.  326;  zit.  nach  Wiese.  —  Galhausen,  Ann.  de  la  soc. 
med.-chir.  de  Liege.  April  1904;  zit.  nach  Sehaeffer.  —  Garipuy,  Soc.  obst.  de  France 
1910;  zit.  nach  H.  H.  Selimid  aus  Laurentie.  —  Gasparini,  Gaz.  medica  lombarda. 
30.   April   1892.  Gassion,    Contribution   ä   l'etude  de   l'influence  de  quelques   lesions 

cerebrales  sur  la  gestation.  These  de  Bordeaux  1897.  —  Gauss,  A.  f.  Gyn.  1906,  LXXVIII, 
S.  579;  M.  med.  Woch.  1907,  Nr.  11;  Perityphlitis  und  Schwangerschaft.  D.  med.  Woch. 
1905,  S.  1068.  —  Gauticr,  Rev.  med.  de  la  Suisse  Romande  1889;  Masern,  zit.  nach  v.  Reuss 
aus  Jürgensen-Pirquet,  Wien  1911.  —  Geipel,  Zbl.  f.  Gyn.  1920,  S.  176.  —  Gcisen- 
liofer,  M.  med.  Woch.  1924,  S.  616.  —  Geuer,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902,  XVI,  S.  448 
u.  452.  —  Ghon  u.  Roman,  Das  Österreichische  Sanitätswesen.  1915,  17.  Jahrg.,  Nr.   11. 

—  Giacomini,  Erg.  d.  Anat.  u.  Entwicklungsgeschichte  1894,  IV.  —  Giglio,  Zbl.  f.  Gyn. 
1890,  S.  819.  —  Gilles,  Rev.  franc.  de  gyn.  et  d'obst.  1923,  18.  Jahrg.,  Nr.  17  18,  p.  539. 

Giusti,  Rassegna  d'ost.  e  gin.  Napoli  1914,  XXIII,  p.  465.  —  Glinski,  Zbl.  f.  Gyn. 
1910,  S.  1201.  —  Gmeiner,  zit.  nach  A.  Mayer,  S.  112.  —  Goeschel,  M.  med.  Woch.  1902, 
S.  1123.  —  Göppert,  A.  f.  Verdauungskrankheiten  1900,  V.  —  Goinard,  Rev.  franc.  de 
gynecol.  et  d'obst.  Annee  1923,  XVIII,  Nr.  6,  p.  193;  Ber.  I,  5,  S.  231.  —  Goldammer, 
Beitr.  z.  kl.  Chir.  1907,  LV,  S.  127.  —  Goldenstein,  Zbl.  f.  Gyn.  1906,  S.  275.  —  Göth, 
Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  VI,  S.  17.  —  Göth  E.,  A.  f.  Gyn.  XXXII,  S.  287.  -  Gottschalk, 
Influenza.  Zbl.  f.  Gyn.  1890,  S.  41;  A.  f.  Gyn.  1899,  LVIII,  S.  134;  Placentarpolyp.  Zt. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1902,  XLVII,  S.  188.  —  Graefe,  M.  med.  Woch.  1902,  S.  1790;  1903, 
S.  1213;  Über  Retention  des  menschlichen  Eies  im  Uterus  nach  dem  Fruchttod.  Fest- 
schrift für  Carl  Runge.  Karger,  Berlin  1896;  Placentarpolyp.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XII, 
H.  2.  —  Gräupner,  D.  med.  Woch.  1907.  —  Grandall,  zit.  nach  i\  Reuss  aus  Pies,  Mon. 
f.  Kinderheilk.  1911,  IX,  S.  51.  —  Granville,  Graphic  illustrations  of  abortion;  zit.  nach 
Reibet  und  Mall.  —  Grasmück,  zit.  bei  Sehaeffer  in  v.  Winckel,  Handb.  d.  Geb.  II,  2, 
S.  1442.  —  Grawitz,  Wr.  med.  Woch.  1897,  Nr.  4  5.  —  Greene,  zit.  nach  H.  Vi.  Freund. 

—  Green/iill,  Amer.  journ.  of  obst.  and  gyn.  1921;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  606.  — 
Grehant-Quinquaud,  Gaz.  med.   de  Paris  25.  Aug.  1883;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1883,  S.  685. 

—  Greil,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  LVII,  S.  55;  Habitueller  Abortus.  Zbl.  f.  Gyn.  1921, 
S.  1136.  —  Gremser-Ühde,  Mon.  f.  Geb.  u.  Geburtskunde  1856,  VIII;  zit.  nach  A.  Maxer. 

—  Grisolle,  Traite  de  la  Pneumonie.  1864;  zit.  nach  Rermauner.  —  Grover,  Journ.  of 
the  Americ.  med.  Assoc.  Vol.  60,  Nr.  17.  —  Gruber  S.,  Spätere  Geburten  nach  vaginalem 
Kaiserschnitt.  Inaug.-Diss.  München  1913.  —  Grünspan,  D.  med.  Woch.  1912,  Nr.  45; 
1913,  Nr.  42.  —  Grulich,  Über  die  vorzeitige  Ablösung  der  normal  sitzenden  Placenta. 
Inaug.-Diss.  Halle  1903.  -  v.  Guerard,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1900,  XII,  S.  571.  — 
Guillemot,  Recherches  sur  la  gangrene  pulmonaire.  Steinheil,  Paris  1899.  —  Gurlt, 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  IX,  S.  321.  —  Gusserow,  A.  f.  Gyn.  II,  S.  218;  Berl.  kl.  Woch. 
1880,  Nr.  17;  Mon.  f.  Geburtskunde  und  Frauenkrankheiten.  1866,  XXVII,  S.  321.  — 
Gutlfeld,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLV,  H.  2.  —  Gutzmann,  Inaug.-Diss.  Berlin  1895. 
Guzzoni,  zit.  nach  Chiarabba  u.  Calderini.  —  Haberda,  Handb.  d.  ger.  Med.  Urban  & 
Schwarzenberg  1919.  -  Haberlandt,  M.  med.  Woch.  1921,  S.  1577.  —  Haendlv,  Zbl. 
f.  Gyn.  1913,  S.  214.  —  Haidien,  Zbl.  f.  Gyn.  1884,  S.  609.  —  Halm,  Zbl.  f.  Gyn.  1917. 
S.  180.  —  Halban,  Schwangerschaft  bei  Interpositio  uteri.  Zbl.  f.  Gyn.  1915,  S.  267; 
Uterusemphysem  und  Gassepsis.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1900,  XI,  S.  90;  Phlebektasien 
des  graviden  Uterus.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904,  XX,  S.  313;  Appendicitis  und  Gravidität. 
Wr.  kl.  Woch.  1908,  S.  1628;  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  439;  Innersekretorische  Fragen  in 
der  Gynäkologie.  M.  med.  Woch.  1922,  S.  1314.  -  Halban  u.  Röhler,  Die  pathologische 
Anatomie  des  Puerperalprozesses.  Wilhelm  Braumüller,  Wien  u.  Leipzig  1919.   —  Halle, 
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Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1899,  LI,  p.  205;  Recherches  sur  la  bacteriologie  du  canal  genital 
de  la  femme.  These  de   Paris  1898.   —  Hammerschlag,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904,  XX, 

5.  475;  XXIX,  S.  657.  —  Handorn,  M.  med.  Woch.  1922,  Nr.  10.  -  Hansen  B.,  Hospitals- 
Tidende  1890.  3  R.,  VIII,  Nr.  31,  S.  777;  ref.  Frommeis  Jahresber.  1890,  S.  129  u.  133. 

-   Harbitz,  M.  med.  Woch.   1913.    —   Harms,   Lehrbuch  der  tierärztlichen   Geburtshilfe. 

6.  Aufl.  Schoetz,  Berlin  1924.  -  Harris,  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1892,  S.  686.  —  Hartmann, 
Prager  med.  Woch.  1902;  Ann.  des  mal.  des  organ.  genit-urin.  T.  I,  Nr.  2;  zit.  nach 
Zangemeister,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  I,  S.  208.  —  Hartog,  M.  med.  Woch.  1904, 
S.  1744.  —  Haselhorst,  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  S.  308.  -  Hausam,  M.  med.  Woch.  1922, 
S.  1627.  —  Hauser,  Mittelf  rank.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  24.  Okt.  1903.  -  Heberer,  Zbl. 
f.  Gyn.  1921,  S.  859.  -  Hegar  A,  Mon.  f.  Geburtskunde.  XXI,  Suppl.-Heft;  Mon.  f. 
Geburtskunde  u.  Frauenkrankh.  XXII,  S.  300  u.  429;  Beiträge  zur  Pathologie  des  Eies 
und  zum  Abort.  Mon.  f.  Geburtskunde  u.  Frauenkrankh.  1863,  XXI,  Supplement,  S.  16. 

Hegar  A.  u.  Maier  R.,  Virchows  A.  LH,  S.  161  u.  387.  —  Hegar  A.,  Hegars  Beitr. 
1902,  VI,  S.  137.  —  Hegler,  M.  med.  Woch.  1912,  S.  2924.  Hehl,  Zbl.  f.  Gyn.  1906, 
S.  836.  -  Heidemann,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902,  XLVII,  S.  177.  —  Heimann,  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  XLIV,  H.  5.  —  Heineck  A.  P.,  Americ.  journ.  of  obst.  and  gyn.  1923,  VI, 
Nr.  2,  p.  191.  —  Heinlein,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922.  -  Heinricius,  Zbl.  f.  Gyn.  1891. 

-  Heinz,  Virchows  A.  1902,  CLXVIII,  S.  501.  —  Hellendall,  Infektion  des  Frucht- 
wassers. Zbl.  f.  Gyn.  1905,  S.  1240;  Fieberhafter  Abort.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1448; 
Hegars  Beiträge  X,  S.  320;  1906,  X,  S.  1.   -   Helly,  Amer.  journ  of  obst.   April  1906. 

Henkel,  A.  f.  Gyn.  1908,  LXXXVI,  S.  691 ;  Thermopenetration.  M.  med.  Woch.  1912, 
S  839;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1909,  LX1II,  S.  76.  —  Henrichsen,  ref.  Frommeis  Jahres- 
bericht 1898,  S.  932.  —  v.  Herff,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXXV.  —  Hermann,  Transact. 
of  the  Obst.  Soc.  of  London  XL1II,  p.  234;  zit.  nach  H.  IV.  Freund.  -  Hers,  Ned. 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  1885,  45;  zit.  nach  Schaeffer.  —  Hertoghe,  Bull.  Acad.  roy.  de 
med.  de  Belgique,  27  avril  1907.  —  Heurv  et  Arnaud,  Marseille  med.  1923,  60.  Jahrg., 
Nr.  8,  S.  436;  Ber.  I,  6,  S.  257.  —  Heuck  in  Festschrift  für  C.  Rüge.  Berlin  1897. 
Hevcrdahl  u.  Vedeler,  Norsk.  Mag.  f.  Lägerid.  XXIV;  zit.  nach  Seitz  aus  Canstatts 
Jahresber.  1871,  II,  S.  560.  —  Heyn,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXIII,  S.  692.  —  Heyne- 
mann, Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXVIII;  A.  f.  Gyn.  1908,  LXXXVI,  S.  61.  —  Heyse, 
D.  med.  Woch.  1893.  -  Hiess,  Blasenmole.  Gyn.  Rundschau  1914;  Zbl.  f.  Gyn.  1923, 
S.  1334  u.  1536;  Knochenreste  im  Uterus.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  S.  1783.  —  Hicks  H.  W. 
and  Frank  H.  J .,  Lancet  30.  Dez.  1905,  S.  1906.  -  Hubert,  D.  med.  Woch.  1893, 
Nr.  36.  —  Hinseimann,  Angebliche  physiologische  Schwangerschaftsthrombose.  Zt.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1913,  LXXIII;  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1914;  in  Merkel-Bonnet,  Anat. 
Hefte  1914,  L;  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  165.  -  Hinterstoisser,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LIV, 
H.  2.  —  Hintze,  Zbl.  f.  Gyn.  1896,  S.  1311.  Hirsch  AI.,  Verhältnis  der  Geschlechter. 
Zbl.  f.  Gyn.  1913,  S.  419;  Die  Fruchtabtreibung.  Ferdinand  Enke,  Stuttgart  1921;  Berl. 
kl.  Woch.  1921,  Nr.  15.  —  Hirschberg,  Berl.  kl.  Woch.  1905,  S.  205.  -  Hirt,  Appendicitis 
und  Schwangerschaft.  Bruns  Beitr.  z.  kl.  Chir.  CX.  —  His,  Anatomie  menschlicher 
Embryonen.  Leipzig  1880 — 1885;  Offene  Fragen  der  pathologischen  Embryologie.  Inter- 
nationale Beiträge  zur  wissenschaftlichen  Medizin.  Festschrift  für  Virchow  1891.  - 
Hitschmann  u.  Adler,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXVII,  S.  1.  —  Hitschmann  u.  Linden- 
thal, Zbl.  f.  Gyn.  1903,  S.  263.  —  Hochenegg,  Wr.  kl.  Woch.  1900,  Nr.  13;  dagegen  nach 
Kermauner  S.  4,  nicht  Nr.  13.  —  Hoehne,  Placenta  praevia.  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  340. 

—  Hoenhorst,  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  S.  113.  —  vom  Hofe,  Über  die  Hyperplasie  der  Decidua. 
Inaug.-Diss.  Marburg  1869.  —  Hofer,  Encephalitis  lethargica  und  Gravidität.  Zbl.  f. 
Gyn.  1921,  S.  1604.  —  Hofmeier  in  v.  Winckel  II,  2,  S.  1235;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
XX,  S.  519.  —  Hofstätter,  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  542;  Die  rauchende  Frau.  Wien  und 
Leipzig  1924.  —  Holzapfel,  Hegars  Beitr.  VIII,  H.  1;  Intrauterine  Frakturen.  Verh. 
d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  IX,  S.  518;  Schwangerschaftszeichen.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  917.  — 
Holzbach.  Zt.  f.  gyn.  Urologie  II;  M.  med.  Woch.  1907,  S.  1228.  —  Hornstcin,  Zt.  f. 
gyn.  Urologie  II,  S.  220.  —  Hornung,  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  535;  1924.  -  Horvdth, 
Zbl.  f.  Gyn.  1912,  S.  1034.  —  Howitz,  Virchows  Jahresber.  1874,  II,  S.  757.  —  Huber, 
Encyklopädie  d.  Geburtsh.  u.  Gyn.  1900.  —  Hüssy,  Zbl.  f.  Gyn.  1912,  S.  359;  Die 
Schwangerschaft  mit  ihren  Beziehungen  zu  den  anderen  Gebieten  der  Medizin  und  ihre 
biologischen  Probleme.  Stuttgart  1923.  —  Hüssy  u.  Wallart,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1915, 
LXXVII,  S.  177.  —  Hugenberger,  zit.  bei  P.  Müller,  Handb.  d.  Geburtshilfe  II,  S.  881. 
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—  Hyrll,  zit.  nach  Stoeckel  in  v.  Winckel  II,  3,  S.  1518.  —  Imhofer,  Vers.  d.  Vereins 
Deutscher  Laryngologen.  Dresden  Mai  1910;  D.  med.  Woch.  1910,  S.  1064.  —  Imhoff, 
Über  Blasenmole,  nebst  Mitteilung  eines  Falles  über  Molenretention.  Inaug.-Diss.  Marburg 

1913.  -  Jacob,  D.  A.  f.  kl.  Med.  1909,  XCVII,  S.  346.  —  Jacquet  in  Brouardel,  Traite 
de  medecine.  Paris  1897,  III,  p.  617;  zit.  nach  Fitz-Patrick.  —  Jahrmann,  Myom  und 
Fruchtbarkeit.  Inaug.-Diss.  Göttingen  1920.  —  Jakob,  Virchows  Jahresber.  1881,  II, 
S.  562.  —  Janiszewsky,  M.  med.  Woch.  XV.  —  v.  Jaschke,  Fieberhafter  Abort.  Zbl.  f. 
Gyn.  1921,  S.  1589;  Med.  Kl.  1912;  Die  Beziehungen  zwischen  Herzgefäßapparat  und 
weiblichem  Genitalsystem  in  v.  Frankl-Hochwart  u.  s.  w.  Die  Erkrankungen  des  weib- 
lichen Genitales  in  Beziehung  zur  inneren  Medizin.  1912,  I,  S.  1;  Abortbehaudlung.  Med. 
Kl.  1912,  Nr.  25,  S.  1037;  Niere  und  Schwangerschaft.  Zt.  f.  ärztl.  Fortb.  1923,  S.  189; 
Wr.  med.  Woch.  1923,  Nr.  6.  —  v.  Jaschke  u.  Pankow,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe. 
2./3.  Aufl.  Berlin  1923.  —  Jeannin,  Etiologie  et  pathogenie  des  infections  puerperales 
putrides.  These  de  Paris  1902.  -  Jehle,  Wr.  kl.  Woch.  1902,  Nr.  20.  —  Jeüinek,  Literatur 
bei  Torggler.  -  Joachimovits  R.,  A.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  1923,  XCVII,  S.  202.  — 
Jolly,  A.  f.  Gyn.  1911,  XCIII,  S.  70.  -  Jung  Ph.,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1906,  XXIII, 
S.   191;   Übergang  von  Arzneimitteln  von  der  Mutter   auf  den  Foetus.   Ther.   Monatsh. 

1914,  S.  104.  -  Jurewitsch,  Zbl.  f.  Bakt.  1903,  XXXIII,  S.  76.  —  Kahn,  Amer.  Gyn. 
Journ.  Okt.  1901;  zit.  nach  Schaeffer.  -  Kahn  E.,  A.  f.  Gyn.  CXVIII,  S.  185.  —  Keibel  u. 
Mall,  Handbuch  der  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen.  Leipzig  1910.  —  Kaiser,  zit. 
nach  Osterloh.  —  Kaiichmann,  Der  Einfluß  von  Traumen  auf  die  Schwangerschaft.  Inaug.- 
Diss.  München  1908.  —  Kamincr  in  Senator  und  Kaminer,  Krankheiten  und  Ehe,  S.  279. 
München  1904.  —  Kaminski,  D.  Kl.  1866,  Nr.  44;  zit.  nach  H.W.  Freund.  --  Karström, 
Hygiea.  Okt.  1900;  zit.  nach  Schaeffer.  —  Kauffmann,  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  S.  1636.  — 
Kawasoye,  Zbl.  f.  Gyn.  1913,  S.  488.  —  Kehr,  Schußwunde  des  Uterus.  Ref.  Zbl.  f. 
Gyn.  1898,  S.  1218.  —  Kehrer  F.,  Der  placentare  Stoffaustausch  in  seiner  physiologischen 
und  pathologischen  Bedeutung.  Würzburger  Abh.  7,  H.  2,  3;  Nierendystopie,  S.  267. 
Festschrift  für  Chrobak.  A.  Holder,  Wien  1903;  zit.  nach  Stoeckel;  Zbl.  f.  Gyn.  1923, 
S.  1419H.;  Endometritis  deeiduae  tuberosa.  A.  f.  Gyn.  1923,  CXIX,  H.  1,  S.  97;  1908, 
LXXXIV,  S.  687.  —  Keiffer,  Bull,  de  la  Soc.  Beige  de  Gyn.  et  d'Obst.  1899—1900,  7; 
zit.  nach  Schaeffer.  —  Relen,  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  1407.  —  Kentmann,  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  XI,  S.  527.  —  Kermauner,  Wr.  med.  Woch.  1921,  Nr.  7  u.  8;  Zbl.  f.  Gyn.  1921, 
S.  452;  Fehlbildungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  in  Halban-Seitz,  1924,  Biologie 
und  Pathologie  des  Weibes.  III,  S.  281 ;  Beziehungen  zwischen  dem  Respirationsapparat 
und  den  Funktionen  und  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  in  Frankl- 
Hochwart  1912,  I,  S.  243;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  LXXII,  S.  724.  —  Keye  J.  D.,  Bull, 
of  the  John  Hopkin's  Hosp.  1923,  Vol.  XXXIV,  p.  60.  —  Keyes  A.  B.,  Americ.  journ.  of 
obst.  and  gyn.  1923,  V,  p.  277.  —  Kiehne,  Tetanus.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  S.  1322.  —  Kien, 
Jahrb.  f.  Kind.  1906,  63,  S.  139.  —  Kirchhoff,  Ein  Thoracopagus  im  tubaren  Fruchtsack. 
Zbl.  f.  Gyn.  1886,  S.  773.  —  Kirstein,  A.  f.  Gyn.  CXV,  S.  313.  —  Kiwisch,  Klinische 
Vorträge.  I.  -  Klautsch,  M.  med.  Woch.  1892,  Nr.  48  u.  1894,  S.  1049.  —  Klein- 
hans, Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  XIII,  S.  299.  —  Kleinwächter,  Wiederholte  Schwanger- 
schaftsunterbrechungen seltenerer  Ätiologie.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  XLIX,  S.  1.  — 
Klimmer  u.  Haupt,  M.  med.  Woch.  1922,  S.   146.  —  Klotz,   A.  f.  Gyn.  XXIX,  S.  448. 

-  Knoop,  Hegars  Beitr.  VII,  S.  284.  —  Knowsley -Thomson,  zit.  nach  Laurentie.  - 
Koblanck,  Placentarpolyp.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902,  XLVII,  S.  189.  —  Koch  F.  A.,  Zbl. 
f.  Gyn.  1923,  S.  514.  —  Kockel  R.,  Verh.  d.  Ges.  D.  Naturforscher  und  Ärzte.  Köln 
1902,  80,  II,  2,  39;  zit.  nach  v.  Reuss.  -  Roebner,  A.  f.  Gyn.  1910,  XCI,  S.  109.  — 
Koenig,  Hegars  Beitr.  1900,  III,   S.  33.   -   Köhler,  Zbl.  f.  Gyn.   1923,   Nr.   21,  S.  854. 

-  Rölliker,  Zwei  Fälle  von  Doppelmißbildungen  beim  Menschen.  Sitzungsber.  d.  phys.- 
med.  Ges.  zu  Würzburg  1885.  -  Rohts,  Berl.  kl.  Woch.  1873,  S.  277.  —  Rolisch,  Dis- 
kussion zu  Latzko,  Geb.-gyn.  Ges.  in  Wien  9.  Nov.  1920;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  449. 

-  Kootz,  Operation  einer  Pankreascyste  wegen  Gravidität.   Inaug.-Diss.  Marburg  1886. 

ossmann,  A.  f.  Gyn.  LXII,  S.  153.  —  Rottmann  u.  Lidski,  Zt.  f.  kl.  Med.  1910, 
LXXI,  S.  344.  —  Rrabie,  ref.  M.  med.  Woch.  1902,  S.  119.  -  Rräuter,  A.  f.  Gyn.  1924, 
CXXII,  S.  253.  —  Rraus,  Wr.  kl.  Woch.  1901,  Nr.  31;  Zbl.  f.  Gyn.  1901,  S.  470;  Zt.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1904,  LH.  —  Rrause,  Verh.  d.  V.  und  VI.  Röntgenkongresses  1909  und 
1910;  Exstirpation  eines  Rectumcarcinoms  u.  s.w.  Inaug.-Diss.  Bonn  1900.  —  Rreidl 
u.  Mandl,  Zbl.  f.  Phys.  XVII,  Nr.  11.  _  Rreiss,  Zbl.  f.  Gyn.  1920,  S.  1220.  -  Rress  }., 
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Masern  und  Gestaüon.  Inaug.-Diss.  Gießen  1919.  —  Kritzlet;  Cholera.  Zbl.  f.  Gyn. 
1920,  S.  170;  1924,  S.  94.  —  Krönig,  Anaerobe  Streptokokken.  Zbl.  f.  Gyn.  1895, 
S.  409.  —  Krönig  u.  Menge,  Bakteriologie  des  Genitalkanales  der  schwangeren,  kreißenden 
und  puerperalen  Frau.  Leipzig  1897.  —  Kroner,  A.  f.  Gyn.  XIX,  S.  140.  —  Kruieger  u. 
Offergeid,  A.  f.  Gyn.  LXXXIII.  S.  257.  —  Kubassow,  Inaug.-Diss.  Petersburg  1879, 
zit.  nach  Kehrer  aus  Allg.  W'r.  med.  Ztg.  7.  Dez.  1880.  —  v.  Kubinvi,  Zbl.  f.  Gyn.  1904. 
S.  783.  -  Kümmel!.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1048.  -  Küpper,  D.  med.  W'och.  1884,  S.  828. 

—  Küstner  O.,  Deciduaretention.  A.  f.  Gyn.  1881,  XVIII,  S.  252;  Retroflexio  und  Retro- 
versio  uteri  gravidi  in  Döderlein,  Handbuch  der  Geburtshilfe  II,  S.  10;  Placentarin'arkt. 
Yirchows  A.   1886,   CVI,  S.   342;   in  P.  Müller,   Handbuch  der  Geburtshilfe.   II.  S.  602. 

-  Kuhn,  W'r.  med.  W'och.  1869,  Nr.  89  u.  90.  —  Kidenkampff,  Retention  abgestorbener 
Früchte  im  Uterus.  Inaug.-Diss.  Kiel  1874.  —  Labhardt,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  L.W  I; 
M.  med.  Woch.  1904,  S.  251.  —  Laffont,  Compt.  rend.  de  l'Acad.  des  Sciences  Tom.  CIL 
p.   176;  zit.  nach   Lewin,  S.  247.  —  Lahm,  Ber.  ü.  d.  ges.  Gyn.  u.  s.  \v.   1924.  III,  S.  1. 

—  Lamblnon,  Journ.  d'accouch.  1909,  Nr.  37;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  S.  254.  —  Lanu  s, 
Mon.  f.  Geb.  u.   Gyn.  1911,   XXXIII,  S.   161.  —  Landau,  Berl.  kl.  Woch.  1887,  Nr   11. 

—  Landucci,  Atti  della  soc.  italian.  di  Ost.  e  gin.  1899,  VI,  p.  264.  —  Landuzy,  zit. 
nach  Alamanni  (Literaturangabe  fehlt).  —  Lane,  The  Lancet  1864,  I,  p.  207;  zit.  nach  Neu- 
gebauer.  —  Lang.  W'r.  kl.  W  och.  1904,  Nr.  49.  —  Langhans,  Über  die  Zellschicht  des 
menschlichen  Chorions.  Beirr,  z.  Anat.  u.  Embrvol.  Bonn  1882:  A.  f.  Anat.  u.  Phys.  1877; 
A.  f.  Gyn.  I;  Hegars  Beiträge  1901,  IV.  —  '  Lanz,  A.  f.  Gyn.  1915,  CIY.  S.  238.  — 
Lapauze,  These  de  Bordeaux  1919.  —  Larrey,  zit.  nach  Lemierre.  —  Latzko,  Behandlung 
des  fieberhaften  Abortus.  Zbl.  f.  Gyn.  1921.  S.  425;  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  475;  Diskussion 
zu  Hofer,  Encephalitis  lethargica.  Zbl.  f.  Gyn.  1921.  S.  1544;  Intrauterine  Skeletierung. 
Zbl.  f.  Gyn.  1923,  S.  1334;  W'r.  med.  Woch.  1923,  S.  517.  —  Laubenburg,  A.  f.  Gyn.  XL. 
S.  419.  —  Laur,  Intrauterine  Übertragung  von  .Masern  u.  s.  \v.  Inaug.-Diss.  .München 
1909.  —  Laurentie,  Rev.  franc.  de  gynec.  et  d'obst.  1922.  17.  H.  4.  p.  243;  zit.  nach 
H.  H.  Schmid;  Rev.  franc.  de  gVnecol  et  d'obst.  Dez.  1922;  Zbl.  f.  Gyn.  1923.  S.  1488.  — 
Lauros,  D.  med.  W'och.  1906,  Nr.  2.    -  Lauth,  .Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.   1915,  XLII.  S.  36. 

—  Laverge,  Over  mikroskopische  Yerhondingen  bij  de  geretineerde  placenta.  Inaug.-Diss. 
Leiden  1899;  zit.  nach  Seitz.  —  Lefour,  L'abeille  medicale  18.  .Mai  1891;  zit.  nach  Stoeckel 
in  v.  II ' inekel  II,  3,  S.  1503.  —  Lefour  u.  Oui,  Congres  de  Gyn.,  d'Obst.  et  de  Ped. 
Bordeaux  1895;  zit.  nach  Stoeckel  in  r.  Winckel  II,  3,  S.  1503.  —  Lehmann  F..  Habituelle 
Schwangerschaftsunterbrechung.  A.  f.  Gyn.  1914.  CL  S.  205;  D.  med.  W'och.  1893.  S.  200: 
1894,  S.  601  u.  S.  646.  —  Le  Masson,  zit.  nach  Alamanni  (Literaturangabe  fehlt).  — 
Lemierre,  Tetanos  in  Sergent,  Ribadeau,  Dumas  et  Barbonneix,  Traite  de  Pathologie 
Medical.  .Maloine,  Paris  1923;  zit.  nach  Scaglione.  —  v.  Lenhossek,  Das  Problem  der 
geschlechtsbestimmenden   Ursachen.    ]ena   1903.    —    Lenz,   .M.   med.   W'och.   1919,   S.    18S. 

—  Leopold,  A.  f.  Gyn.  1875.  YIII.  S.  221;  XL  S.  492  u.  XII.  —  Leppmann  A.  u.  F.  in 
Xorden-Kaminer,  Krankheiten  und  Ehe.  2.  Aufl.  1916.  —  Leuenberger,  Hegars  Beitr.  1910, 

XV.  S.  456.  —  Lever,  zit.  aus  Gautier  nach  Sbaglione.  —  Levy,  A.  f.  exp.  Path.  XXVI, 
S.  155;  zit.  nach  Kermauner.  —  Lewin,  Die  Fruchtabtreibung  durch  Gifte  und  andere 
Mittel.  3.  Aufl.  Springer,  Berlin  1922.  Lewx,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  I;  A.  f.  exp.  Path. 
XXVII,  H.  3  4.  —  v.  Leyden,  Zt.  f.  kl.  Med.'  1893.  XXIII.  —  Lichtenstein,  A.  f.  Gyn. 
XCV,  S.  183;  XCYIII.  S.  415.  —  Liebermeister  in  Ziemssen,  Handb.  d.  spez.  Path.  II,  1, 
S.  155.  -  Liegner,  Intrauterine  Totenstarre.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1921,  LXXXIII.  S.  400; 
Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  34.  -  Liepmann,  Yerh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Wurzburg;  D.  med.  W'och. 
1902,  S.  911;  1903,  S.  383;  Kurzgefaßtes  Handbuch  der  gesamten  Frauenheilkunde.  Leipzig 
1914.  —  Lietz,  Diphtherie.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1920.  LH.  —  Lindemann.  Beitr.  z. 
Klinik  d.  Infektionskrankh.  u.  Immunitätsforsch.  I.  —  Lindenthal,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
1898.  VII,  S.  269.  —  Lindfors,  Hygiea  1885,  XLYII.  H.  2,  S.  116;  ref.  Zbl.  f.  Gyn. 
1885,  S.  299;  zit.  nach  Xeugebauer.  —  Linzenmeier,  Eklampsie  und  Wetter.  Med.  Ges. 
Kiel.  Med.  Kl.  1921;  zit.  nach  Kermauner  in  Frankl-Hochwart  I,  S.  195.  —  Linzenmeier 
u.  Brandes,  Bruns  Beitr.  z.  kl.  Chir.  1912.  LXXXII,  S.  1.  —  Littauer,  Skeletierung  des 
Foetus.  Zbl.  f.  Gyn.  1906,  S.  1121;  XXII.  S.  19.  —  Litthauer,  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  der  Retention  abgestorbener  Früchte  im  Uterus.  Inaug.-Diss.  Berlin  1887;  zit.  nach 
Graefe.   -   Linie   H.   M.,   Zbl.  f.   Gyn.   1905,   S.    196;    Bull.    John   Hopkins   Hosp.   1905, 

XVI,  p.  136.  —  Litzenberg  J.  C,  Amer.  journ.  of  obst.  and  gyn.  Febr.  1921;  Mi>-ed 
abortion.   Ref.  Zbl.   f.  Gvn.  1922,  S.   606.   --    Litzmann,  Die  Geburt  beim  en^en   Becken. 
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Leipzig  1884.  S.  272  u.  693—701   (Beobachtung  30  und   125);   zit.  nach  Neugebauer. 
Lönne,  Zbl.  f.  Gyn.  1918,  S.   161;  Med.  Kl.   1919,  Nr.  47.  —   Lönne-Meyeringh,  Zbl.   f. 
Gyn.  1920,  Nr.  37.  —  Lönne  u.  Sehugt,  Diphtheriebacillen  in  der  Scheide.  Zbl.  f.  Gyn. 

1922,  S.  93.  -  Lomer,  Zbl.  f.  Gyn.  1888,  S.  330;  Masern.  Zbl.  f.  Gyn.  1889,  S.  826; 
Cholera.  Zbl.  f.  Gyn.  1894,  S.  1139.  —  Looten  et  Oui,  Annales  de  Gyn.  et  d'Obst. 
1909,  Vol.  II,  p.  134.  II.  Serie;  zit.  nach  Hamm.  —  Lop,  Bull.  soc.  d'obst.  de  Paris  1904, 
Vol.  VII,  p.  96;  zit.  nach  Runge.  —  Lossen,  D.  Zt.  f.  Chir.  XI,  H.  1/2;  zit.  nach  Neu- 
gebauer.  Ludwig  F.,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1914,  LXXV,  S.  324;  Festschrift  für 
Chrobak  1903,  S.  199.  —  Lundborg,  Mediz.-biol.  Familienforschung.  Jena  1913;  zit.  nach 
Wlassah.  Lüttger  Helene,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LIX,  H.  12.  —  Lwow,  Zt.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  VII  (russisch);  zit.  nach  Stolz.  Madge,  Brit.  med.  journ.  1871.  —  Mahlo, 
D.  med.  Woch.  1922,  Nr.  31.  —  Maier  R.,  Virchows  A.  1869,  XLV.  —  Mainzer,  M.  med. 
Vi  och.  1895,  Nr.  48.  —  Mall,  Die  Pathologie  des  menschlichen  Eies.  Reibel  und  Mall, 
Handbuch  der  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen.  I,  S.  208.  —  Mangiagalli,  Trattato 
di  Ostetricia  e  Gin.  Vol.  II.  —  Marckwald,  M.  med.  Woch.  1901,  S.  1920.  —  Martin  A., 
Ärztl.   Sachverständigenzeitung  1911,  S.   389.   -    Martin   F.,  Zbl.   f.  Gyn.  1906,   S.   395. 

-  Marx  .1.  .1/.,  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  773;  Zt.  f.   Geb.  u.  Gyn.  1922,  LXXXIV,  S.  742. 

-  Massot,  Arch.  de  Tocol.  1877;  zit.  nach  Schaeffer  in  v.  Winckel  II,  2,  S.  1371.  — 
Mathes,  Thrombose  einer  Placentarhauptvene.  Zbl.  f.  Gyn.  1906.  S.  717.  —  Mathias  u. 
Pietrusky,  A.  f.  Gyn.  1923,  CXVIII,  S.  645.  —  Mayer,  zit.  nach  Levi,  L'origina  della 
poliembrionia  e  delle  mostruositä  doppie  nell'  uovo  umano.  La  medicina  italiana.  N.  1. 
Milano  1922.  -  Mayer  A.,  Gonorrhöe  und  Wochenbett.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXIII, 
S.  Sl  1  ;  Die  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitales  in  Beziehung  zur  inneren 
Medizin  in  Frankl-Hochwart  II,  S.  239.  Wien  1912;  Störungen  von  Menstruation  und 
Schwangerschaft  durch  psychische  Alteration.  Zbl.  f.  Gyn.  1917,  S.  569;  Die  Unfall- 
erkrankungen in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  Enke,  Stuttgart   1917;   Zbl.  f.   Gyn. 

1923,  S.  1060  u.  1433.  —  Ate  Clintock,  zit.  v.  Kulenkampff.  -  Mc  Ilrov  A.  L.,  Lancet 
1923,  CCV,  Nr.  14,  S.  784.  —  Meigs,  Americ.  journ.  of  Phys.  1910,  XXVI,  S.  191.  — 
Meltzer,  M.  med.  Woch.  1910,  S.  743.  -  Menge,  Zbl.  f.  Gyn.  1895,  S.  433;  Bildungs- 
fehler der  weiblichen  Genitalien  in  Veit,  Handb.  d.  Gyn.  IV,  2;  Kriegsschwanger- 
schaften. Zbl.  f.  Gyn.  1919,  S.  78f.;  1922,  S.  1229.  —  Menge  u.  Krönig,  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  IX,  S.  703.  —  Merckel  H.,  Vererbung  der  Präcipitinreaktion.  M.  med.  Woch. 
1904,  S.  329;  M.  med.  Woch.  1907,  S.  1277;  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  M.  med. 
Woch.  1895,  S.  864.  —  Merdler,  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  S.  1824.  —  Metal,  Obstetrique  1911, 
p.  110;  zit.  nach  Sbaglione.  -  Mertens,  D.  med.  Woch.  1901,  Nr.  11.  —  Merttcns,  Zt.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  XXX,  S.  1  und  XXXI,  S.  28.  —  Meyer  A.  W.,  Häufigkeit  und  Ursache  des 
Abort  (besonders  habitueller  Abort!).  Amer.  journ.  of  obst.  and  gyn.  Aug.  1921;  Zbl. 
f.  Gyn.  1922,  S.  605.  —  Meyer  H.,  Intrauterine  Verletzungen  der  Nabelschnur.  A.  f. 
Gyn.  1897,  LIII,  S.  1;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1899,  IX,  S.  159;  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1294. 

Meyer  L.,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XVI,  S.  215.  —  Meyer  P.,  Junges  menschliches   Ei. 

A.  f.  Gyn.  CXXII,  S.  38.  —  Meyer  Robert,  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin  10.  Juni  1921; 

ref.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXV,  H.  2,  S.  409;  Placenta  praevia.  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  538. 

Meyer-Ruegg,  Gynaec.  Helvet.  1909.  Frühlingsausgabe;  ref   Zbl.  f.  Gyn.  1910,  S.  490; 

Gravidität  bei   Uterus  septus.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.   1364;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904,  LI, 

S    419;  in  v.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshilfe  II,  1,  S.  564.  —  Michaelis  //.,  Mon.  I. 

Geb.  u.  Gyn.  1903,    XVII,    S.  779.    —    Michailow,    ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1907,    S.  995.    — 

Micholitsch,  A.  f.  Gyn.  LXV,  S.  72.  —  Miller  /.,  Berl.  kl.  Woch.  1913,  Nr.  19;  „Aborto 

mancato".  Alli  della  Soc.  et  di  ost.  e  gin.  1911.  -  Miller  and  Flcmming,  Brit.  med.  journ. 

1900,  I,  p.  1014.  —  Mirabeau,  Gyn.  Ges.  München.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903.  —  Missler, 

Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1920,  H.  2.  —  Miura,  Virchows  A.  XCVI,  S.  54;  zit.  nach  Kehrer. 

Möbius,  M.  med.  Woch.  1904,  S.   1253.   -   Möller,  D.  med.  Woch.  1900,  Nr.  29.   - 

s    Puerperalfiebers     auf    hämatogenem    Wege.     Inaug.-Diss. 

Moody  W.  B.,  Americ.   journ.   of  obst.   and  gyn.   1923,  V,  p.  78.   — 

Morau,  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1909.  S.  400.  —  Morse,  Arch.  of  Ped.  1900,  Nr.   12;  ref.  A.  f. 

-    Moser  P.  in  Pfaiindler-Schloßmann,  Handb.  d.  Kinder- 

hedk.  2.  Aufl.   III.  —  Surg.,  gyn.  and  obst.   1923,  XXXVI,  p.   502.  —  Mrsic, 

>rnechanik  1923,  XCVIII,  S.  129.  —  v.  Müller  F.,  Med. 

Placenta  praevia.  Enke,  Stuttgart  1877.   -   Müller  P., 

pers  in  ihren  Wechselbeziehungen  zu  den  Geschlechts- 
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funktionell.  Stuttgart  1888.  —  Müller  R.,  M.  med.  Woch.  1895,  Nr.  41.  —  Münchmeyer, 
Zbl.  f.  Gyn.  1899,  S.  1376.  —  Muggia,  Annali  di  ost.  e  gin.  Milano  1919.  —  Mynlieff, 
Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1890,  I;  zit.  nach  Stolz.  —  Napier,  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1891, 
S.  1060.  —  Nau,  Zbl.  f.  Gyn.  1896.  —  Naujoks,  Intrauterine  Skeletierung.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  LXII,  H.  5  6;  1924,  LXVIII,  S.  40;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1921,  LXXXIV,  S.  304. 

-  Nauwerk  u.  Fünzer,  M.  med.  Woch.  1908,  S.  1217.  —  Nebel,  Zbl.  f.  Gyn.  1921, 
S.  1657.  —  zur  Nedden,  Die  Behandlung  des  febrilen  Abortes  an  der  Göttinger 
Universitäts-Frauenklinik  von  1916  bis  1919,  ein  Beitrag  zur  Abortbehandlung.  Frauen- 
arzt 1920,  35.  Jahrg.,  H.  1;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  423.  —  Neu,  A.  f.  Gyn.  1906, 
LXXX,  S.  408;  Konservative  Behandlung  von  Streptokokkenaborten.  ML  med.  Woch.  1921, 
Nr.  21;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  422.  —  Neugebaner,  A.  f.  Gyn.  XXXIV,  S.  447.  — 
Neumann,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1897,  V,  S.  623.  —  Netter,  Semaine  med.  1889,  Nr.  11; 
zit.  nach  Rostowzew.  —  Nicloux,  Übergang  von  chemischen  Substanzen  von  der  Mutter 
auf  die  Frucht.  L'Obstetrique.  Nov.  1909;  Übergang  von  Kohlenoxyd  von  der  Mutter  auf 
die  Frucht.  L'Obstetrique  Januar  1902.  —  Nicloux  et  Balthazard,  Soc.  d'obst.  et  de  gyn. 
de  Paris  2.  Dez.  1912;  Annales  d'hygiene  publ.  et  de  med.  leg.  4.  Serie  XX,  p.  373: 
Arch.  mens,  d'obst.  et  de  gyn.  Febr.  1913;  zit.  nach   Frommeis   Jahresber.  1913,  S.  899. 

—  Niebergall,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  VI,  S.  475.  —  Niederehe,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923, 
LXXXVI,  S.  612.  —  Nijhoff,  Nederl.  gyn.  Vereen.  1908;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1908,  S.  1063. 

—  Noble,  Amer.  journ.  of  obst.  April  1899;  zit.  nach  Schaeffer.  —  Nolle,  Zbl.  f.  Gyn. 
1910,  S.  337,  338.  —  Novak  u.  Kanzel,  Wr.  kl.  Woch.  1910,  S.  657.  -  Noyon  u.  Ucxküll, 
Härte  der  Muskeln.  Zt.  f.  Biol.  LVI.  —  Nürnberger,  Prakt.  Erg.  d.  Geb.  u.  Gyn.  VIII, 
S.  163.  —  Nyström,  Zbl.  f.  Gyn.  1909,  S.  1534.  —  Obalinski,  Heilkunde  1899,  4;  zit. 
nach  Schaeffer.  -  Oberzimmer  u.  Wacker,  Virchows  A.  1922,  CCXXXVI,  S.  225.  - 
Offergeid,  A.  f.  Gyn.  1908,  LXVIII,  S.  160;  D.  med.  Woch.  1909,  S.  1226.  -  Offermann, 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1921,  LV,  S.  99;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXIV,  H.  2.  —  Oldag, 
D.  med.  Woch.  1924,  S.  716.  -  Oldham,  Guys  hosp.  Rep.  1847,  V,  p.  105.  —  Oliver,  The 
Lancet  1906.  Ollivier,  Gaz.  des  höp.  1883,  Nr.  108;  zit.  nach  Stolz  und  Lyon  med.  1883, 
Nr.  41 ;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1884,  S.  235.  -  Olow,  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  S.  1313.  Olshausen, 
Berl.  kl.  Woch.  1871,  S.  7  und  Kl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  1884,  Kap.  15:  Abortus,  S.  187; 
Berl.  kl.  Woch.  1874;  Placentarpolyp.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902,  XLVII,  S.  190.  —  Opitz, 
Abgelaufene  frühe  Schwangerschaften.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1900,  XLII,  S.  1 ;  Wurmfort- 
satzentzündung und  Fortpflanzungsvorgänge.  Ther.  d.  Geg.  1906,  S.  394;  Anatomische 
Diagnose  der  Schwangerschaft.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XL;  Schwangerschaft  und  Pyelitis. 
Zbl.  f.  Gyn.  1904,  S.  1271  ;  Störung  der  Rückbildung  des  Uterus  nach  Aborten  und  reifen 
Geburten  in  Menge-Opitz,  Handbuch  der  Frauenheilkunde.  1.  Aufl.  1913,  S.  549  ff. ;  Zt.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  LV,  S.  236;  Fehlgeburten  und  Geburtsstörungen  nach  vorausgegangener 
Röntgenbestrahlung.  Oberrhein.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  26.  März  1922;  ref.  Zbl.  f.  Gyn. 
1922,  S.  1539 f.;  Überregbarkeit  der  glatten  Muskulatur.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1594.  — 
Orband,  Allg.  Wr.  med.  Ztg.  1906,  Nr.  45;  zit.  nach  Runge.  -  Orgler,  Zbl.  f.  Gyn.  1903 
S.  211;  A.  f.  Gyn.  1902,  LXV,  S.  149.  —  Orth  O.,  Zbl.  f.  Gyn.  1905,  S.  7.  —  Orthmann, 
A  f.  exp.  Path.  XXI,  S.  291.  —  Osterloh,  Zbl.  f.  Gyn.  1908.  -  Ottow.  Zbl.  f.  Gyn.  1922, 
S.  1406;  St.  Petersburger  med.  Woch.  1914,  S.  114.  —  Oui,  Annal.  de  Gyn.  et  d'Obst.  1906. 

-  Painter  Jh.  S.,  Journ.  of  exp.  Zool.  XXXVII,  S.  291;  ref.  Ber.  ü.  d.  ges.  Gyn.  II, 
S.  283 f.  —  Pankow,  Sklerose  der  Uterus-  und  Ovarialgefäße.  A.  f.  Gyn.  LXXX,  S.  271; 
Ovarielle  Genese  uteriner  Blutungen.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXXIII,  S.  339;  Zt.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  LXV;  in  Brauer,  Schröder,  Blumenfeld,  Handbuch  der  Tuberkulose.  3.  Aufl.  1923, 
III,  S.  682;  Appendicitis.  Med.  Kl.  1908,  S.  1527;  Appendicitis.  Hegars  Beitr.  1909,  XIII,  S.  50. 

—  Pankow  u.  v.  Jaschke,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  2.  3.  Aufl.  Berlin  1923.  —  Pastor, 
Verhaltung  und  Skeletierung  im  Uterus  myomatosus.  Rev.  esp.  de  obstetr.  y  gynecol.  1922, 
Nr.  74;  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1970.  —  Patek,  Encephalitis  lethargica  und  Gravidität.  Zbl. 
f.  Gyn.  1921,  S.  1543.  —  Patenko,  A.  f.  Gyn.  1879,  XIV,  S.  422.  —  Pazzi,  Atti  Soc. 
emiliana  e  marchigiana  di  ost.  e  gin.  1901  „Lucina"  p.  183.  Bologna  1901;  zit.  nach 
Chiarabba  u.  Calderini.  —   Peham,  Wr.   kl.  Woch.  1922,  Nr.  40.  —  Peters,  Malaria  bei 

einem  Kinde.  John  Hopkins  Hosp.  Bull.  Juni  1902.  -  Pfannenstiel,  Festschrift  der 
D.  Ges.  f.  Gyn.  1894.  -  Pfister,  Hegars  Beitr.  1901,  V,  S.  421.  —  Pichon  et  Turnesco, 
Bull,  et  mem.  de  la  soc.  anat.  de  Paris   Juni  1920;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.    1027.  — 

-  Pieper,  Übersichtsreferat  über  Streptokokken  und  Pneumokokken.  Zbl.  f.  d.  ges. 
Hygiene  u.  ihre  Grenzgeb.  1923,    III,    S.  433.    —    Pies,    Intrauterine  Übertragung  von 

Halban-Seitz,  Biologie  und   Pathologie  des  Weibes.  VII.  39 
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Malaria.  Mon.  f.  Kind.  1911,  IX,  S.  51.  —  Piersig,  14  Fälle  von  Ovariotomie  in  der 
Schwangerschaft.  Inaug.-Diss.  München  1901.  —  Pinard,  Bull,  de  l'Acad.  de  med.  1896, 
S.  76;  zit.  nach  Seitz  in  v.  Winckel,  II,  2,  S.  1308;  Compt.  rend.  de  la  soc.  d'obst.  de 
gyn.  et  de  ped.  de   Paris  3.  März  1899;    ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1899,    S.  792.  Pinard  et 

Paquy,  Soc.  d'obst.  de  Paris  14.  Jan.  1901;  zit.  nach  Schaeffer.  —  Pinkuss,  Zt.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  XXXIIII,  S.  221;  XLVII,  S.  486.  —  Pit'ha,  Zbl.  f.  Gyn.  1899,  S.  865.  Pithic, 
ref.  D.  med.  Woch.  1911,  S.  237.  —  Pizzini,  zit.  nach  Kolle-W  asser  mann.  —  Plinio 
Qionta,  Riv.  d'ost.  e  ginecol.  prat.  1923,  5.  Jahrg.,  Nr.  7,  S.  309.  —  Polak  J.  O.,  New 
York  State  journ.  of  med.  1923,  XXIII,  p.  107;  Ber.  d.  ges.  Gyn.  I,  S.  421.  —  Poluno, 
Zbl.  f.  Gyn.  1904,  S.  448;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904,  LI  II,  S.  456;  Verschwinden  einer 
Schwangerschaft.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1907,  LIX,  S.  453;  Fruchtwasser.  Zt.  f.  Anat.  u.  Ent- 
wicklungsgeschichte 1922,  LXIII,  H.  5  6;  Fruchtwasser.  Ber.  ü.  d.  ges.  Gyn.  u.  Geb.  1924,  III, 
S.  1.  —  Pompe  van  Merdervoordt,  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1905,  S.  596.  —  Porak,  De  l'absorption 
des  medicaments  par  le  placenta  et  de  leur  elimination  par  l'urine  des  enfants  nouveau- 
nes.  Paris  1878.  -  Potpeschnigg,  Wr.  kl.  Woch.  1913,  S.  787  u.  795.  —  Pousson,  Ann. 
des  mal.  des  org.  genit.-urin.  T.  I,'  Nr.  2;  zit.  nach  Zangemeister  in  Verh.  d.  D.  Ges. 
f.  Gyn.  I,  S.  208.  —  Präel,  De  foetu  duodetriginta  annos  in  utero  detento.  Inaug.-Diss. 
1821;  zit.  nach  Kulenkampff.  —  Preyer,  Spezielle  Physiologie  des  Embryo.  Leipzig  1884; 
zit.  nach  M.  Runge  1885.  -  Pribram  E.  E..  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1483;  Berl.  kl.  Woch. 
1915;  D.  A.  f.  kl.  Med.  LXXVI,  S.  197.  —  Prinzing  O.,  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  401.  — 
Queirel,  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  März  1907;  zit.  nach  Stolz.  —  Rachfahl,  Pfählungs- 
verletzungen  und  weibliche  Genitalien  u.  s.  w.  Inaug.-Diss.  Breslau  1913.  —  Rüther,  Zbl. 
f.  Gyn.  1888,  S.  331.  —  Raineri,  Gyn.  Rundschau  I,  FL  23.  —  Rambert,  Relation  de  la 
lithiase  biliaire  avec  la  grossesse  et  l'accouchement.  These  de  Paris  1899.  —  Ravano, 
A.  f.  Gyn.  1907,  LXXXIII,  S.  587.  —  Reibmayr,  A.  f.  Gyn.  1911,  XCII,  S.  743.  — 
Reifferscheid,  Zbl.  f.  Gyn.  1901,  S.  1143;  Extra-  und  intrauterine  Schwangerschaft.  Zbl. 
f.  Gyn.  1903,  S.  360;  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  S.  593;  Lage-  und  Gestaltsveränderung  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane.  Halban-Seitz  III,  S.  631.  —  Reinecke,  M.  med.  Woch.  1900, 
S.  860.  —  Reiter  K-,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVIII,  H.  1/2.  —  Remlinger,  Annales  de 
l'Institut  Pasteur  1899,  p.  129;  zit.  nach  E.  Kehr  er.  —  Remy,  zit.  nach  Seitz  in  v.  Winckel 
II,  2,  S.  1309.  —  Renvall,  Mitt.  a.  d.  gyn.  Klinik  von  Prof.  Ö.  Engström  1908,  VII,  S.  181. 
Repond,  Revue  med.  de  la  Suisse  Romande  Mai  1920;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  628. 
—  Resnikoff,  Südrussische  med.  Ztg.;  ref.  Fromrnels  Jahresber.  1895,  S.  569.  —  Resnikow, 
Zbl.  f.  Gyn.  1895,  S.  244.  —  v.  Reuss  A.,  Die  Krankheiten  des  Neugeborenen.  Berlin 
1914.  —  Reuss  P.  zit.  nach  Rermauner  aus  P.  Müller.  —  Rielünder,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1901,  XLV,  S.  35.  —  Risch,  Med  Kl.  1911,  Nr.  5.  —  Rist,  Etudes  bacteriologiques  sur 
les  infections  d'origine  otique.  Carre  et  Noud,  Paris  1898.  —  Robolski,  Über  den  Über- 
gang fremdartiger  Stoffe  von  der  Mutter  auf  den  Foetus  mit  besonderer  Berücksichtigung 
des  Quecksilbers.  Inaug.-Diss.  Halle  1884.  —  Roemer  C,  Mitt.  a.  d.  Path.  Inst.  Tübingen. 
IX,  S.  61.  —  Römer,  Beitr.  z.  Kl.  d.  Infektionskrankh.  1912,  S.  299;  Appendicitis.  Mitt. 
a.  d.  Gr.  d.  Med.  u.  Chir.  1906,  XVI,  S.  768.  —  Rokitansky,  Zt.  d.  Wr.  Ärzte  1860, 
Nr.  33;  zit.  nach  v.  Braun-Eernwald.  —  Ronsisvalle,  A.  di  ost.  e  gin.  1923,  Serie  II,  anno 
XVII,  Nr.  12,  S.  540;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  S.  1375.  -  Rose,  D.  Zt.  f.  Chir.  1900, 
LVI,  S.  473.  —  Rosenkranz,  Berl.  kl.  Woch.  1903,  Nr.  51.  -  Rosowsky,  Zbl.  f.  Gyn. 
1912,  S.  4.  —  Rost  G.,  Der  fieberhafte  Abort,  unter  besonderer  Berücksichtigung  des 
Materials  der  Kieler  Universitäts-Frauenklinik  während  der  letzten  vier  Jahre  vor  dem 
Kriege.  Inaug.-Diss.  Kiel  1919.  —  v.  Rosihorn,  Appendicitis  und  Gravidität.  Med.  Kl. 
1907,  S.  339;  Appendicitis  und  Adnexerkrankungen.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1909,  XXX, 
>.  260;  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  VIII,  S.  396  u.  XIII,  S.  387.  —  Rostowzew, 
Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1897,  XXXVII,  S.  542.  —  Roten,  Gyn.  helvet.  1915,  XV,  p.  113.  - 
Rothschild,  M.  med.  Woch.  1922.  -  Roulland,  Gynecologie  Febr.  1920;  ref.  Zbl.  f.  Gyn. 
1921,  S.  48.  —  Roux  et  Borrel,  Ann.  Instit.  Pasteur  1898;  zit.  nach  Scaglione.  -  Rubeska, 
\.  f.  Gyn.  LIV.  —  Rübsamen,  Schilddrüsenerkrankungen  und  Schwangerschaft.  A.  f. 
Gyn.  1912,  XCVIII,  S.  268.  —  Rühl,  M.  med.  Woch.  1906,  Nr.  11.  -  Rüge  in  Winter, 
Lehrb.  d.  gyn.  Diagnostik.  3.  Aufl.  Leipzig  1907.  -  Rüge  C,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1918, 
—  Rüge  P.,  Uterus  septus.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  X,  S.  141.  —  Runge,  A.  f. 
Gyn.  1887,  S.  16;  1878,  S.  123;  1884,  S.  1;  Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr.  1879,  Nr.  174.  — 
Runge  E.,  A.  f.  Gyn.  1903,  LXVIII,  S.  388.  —  Runge  M.,  A.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm. 
1879,  X,  S.  324;  A.  f.  Gyn.   XII,  S.   16;  1885,   XXV,  S.  1.   -   Ruth,  Zbl.  f.  Gyn.  1908, 
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S.  913.  —  de  Rycker,  These  de  Lille  1899-1901,  Nr.  6;  zit.  nach  Schaeffer.  -  Sabrazes 
et  Cabannes,  Gaz.  hebd.  Soc.  med.  de  Bordeaux,  4  mars  1900;  zit.  nach  Fruhinsholz.  — 
Sachs,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1908,  LXIII,  S.  139;  Ovarialtumor  intra  graviditatem.  Zt.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  LXXXVI,  S.  198;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1909,  XXIX,  S.  696;  Jahreskurse 
f.  ärztl.  Fortb.  Juliheft  1911.  —  Sänger  H.,  M.  med.  Woch.  1913,  Nr.  24.  —  Sänger  M., 
A.  f.  Gyn.  XIV,  S.  312  u.  320;  Leukämie  bei  Schwangeren.  A.  f.  Gyn.  1888,  XXXIII, 
S.  161.  —  Sainclair,  zit.  nach  Zangemeister,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  I,  S.  196 
aus  Winckel  in  Pitha-Billroth  IV,  I,  S.  202.  —  Sandberg,  The  Amer.  gyn.  and  obst.  journ. 
Febr.  1897,  Vol.  X,  Nr.  2,  p.  145.  —  Sangregor'w,  Morgagni  1887;  zit.  nach  Stolz.  — 
Salus,  Prag.  med.  Woch.  1899,  S.  236.  -  Samson,  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  903.  —  Sarwey, 
Uteruscarcinom  und  Schwangerschaft  in  Veit,  Handb.  d.  Gyn.  1908,  III,  2,  S.  849.  2.  Aufl. 

—  Savor,  Zbl.  f.  Gyn.  1898,  S.  1305.  —  Scagüone,  Rivista  Italiana  di  Ginecologia. 
März  April  1924,  p.  301.  —  Scanzoni,  Verh.  d.  phys.-med.  Ges.  in  Würzburg  1852,  II, 
S.  30.  —  Schaeffer,  Verletzungen,  Verwundungen  und  Operationen  bei  Schwangeren  in 
r.  Winckel,  Handb.  d.  Geb.  II,  2,  S.  1367.  —  Schaff  er  O.,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1898, 
VIII,  S.  342.  —  Schaller,  A.  f.  Gyn.  LVII,  S.  566.  —  Schauta,  Erkrankungen  des  Herzens. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XVI,  S.  481;  Zbl.  f.  Gyn.  1901,  S.  1207;  Lehrbuch  der  Frauen- 
krankheiten. 1907.  —  Scher b,  Bull.  Med.  de  l'Algerie  1908;  zit.  nach  Sbaglione.  - 
Schickele,  Hegars  Beitr.  1908,  XII,  S.  49.  —  Schickele  u.  Keller,  A.  f.  Gyn.  XCV,  S.  609. 

—  Schüler,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVI,  S.  244.  —  Schlnz,  Strahlentherapie  1923,  XV,  S.  146. 
—Schlichting,  A.  f.  Gyn.  LXXXIX,  S.  385.  —  Schlimpert,  A.  f.  Gyn.  1910,  XC,  S.121.  — 
Schmetz,  Congenitale  Nierendystopie  bei  Gravidität.  Inaug.-Diss.  Köln  1923;  Zbl.  f.  Gyn.  1923, 
S.1919.  —  Schmort,  M.  med.  Woch.  1905,  S.  1659;  Zbl.  f.  Gyn.  1906,  S.  431.  —  Schmort  u.  Birch- 
Hirschfeld,  Zieglers  Beitr.  1891.  IX.  —  Schmort  u.  Geipel,  M.  med.  Woch.  1904,  S.  38. 

—  Schmort  u.  Kochet,  Zieglers  Beitr.  1891,  XVI,  S.  428.  —  Schmid  H.  H.,  Appendicitis 
und  Gravidität.  Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  1911,  XXIII,  S.  213;  Zt.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1923,  LXXXVI,  S.  36;  Cholelithiasis  und  Gravidität.  A.  f.  kl.  Chir.  1923,  CXXV, 
S.  121.  —  Schmidlechner,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904,  LH,  S.  377.  —  Schmidt,  Vorzeitiger 
Blasensprung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1920,  LI,  S.  1.  —  Schmidt  (Bremen),  Zbl.  f.  Gyn. 
1921,  S.  1049.  —  Schmidt  H.  E.,  Verh.  d.  V.  Röntgenkongr.  1909.  —  Schmidt  Hans  R., 
Herzfehler  in  der  Schwangerschaft.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXIV,  S.  279.  —  Schmitt, 
Strahlenbehandlung  und  Nachkommenschaft.  Wr.  kl.  Woch.  1924,  S.  1358.  —  Schnitzer, 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVIII,  H.  1  2.  —  Schröder  C,  Über  fibrinöse  und  Placentarpolvpen. 
Scanzonis  Beitr.  VII,  S.  1.  —  Schröder  E.,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1921,  LV,  S.  103.  — 
Schröder  R.,  Gynäkologische  Rundschau  1916,  H.  15—20;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LIII, 
S.  207;  LVI,  S.  308;  Lehrb.  d.  Geb.  —  Schröder  R.  u.  Neuendorf -Vieck,  A.  f.  Gyn.  1922, 
CXV,  S.  15.  —  Schütz,  Jahrb.  d.  Hamburger  Staatskrankenanstalten.  1891  92,  III  und 
Zbl.  f.  Gyn.  1894,  S.  1138.  —  Schrumpf,  Zieglers  Beiträge  1907,  XLII.  —  Schnitze, 
Virchows  A.  1908,  CXCIII,  S.  419.  —  Schulz,  Über  parametrane  Exsudate.  Inaug.-Diss. 
Würzburg  1897.  —  Schwarz,  7.uv  Behandlung  der  Fehlgeburten.  Volkmanns  Samml.  kl. 
Vortr.  1884,  Nr.  241.  —  Schweitzer,  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1586L;  Uteruscarcinom.  Zbl. 
f.  Gyn.  1923,  S.  657.  -  Sedlaczek,  A.  f.  Gyn.  XXVI,  S.  309.  -  Seitz  A.,  Kl.  Woch. 
1924,  S.  2337.  —  Seitz  L.,  Volkmanns  Samml.  kl.  Vortr.  1902,  Nr.  343;  (1904a);  Die 
Erkrankungen  der  Eihäute  in  v.  Winkel,  Handb.  d.  Geb.  II,  2,  S.  1023;  (1904b),  Er- 
krankungen der  Placenta  in  r.  Winckel,  Handb.  d.  Geb.  II,  2,  S.  1126;  (1904c),  Die 
Veränderungen  von  Foetus  und  Placenta  nach  dem  Tode  der  Frucht  u.  s.  w.  in  v.  Winckel, 
Handb.  d.  Geb.  II,  2,  S.  1259;  (1904d),  Ätiologie  und  Mechanismus  der  vor-  und  früh- 
zeitigen Geburt  (Abortus,  Partus  immaturus  und  Partus  praematurus)  in  v.  Winckel, 
Handb.  d.  Geb.  II,  2,  S.  1287;  (1905),  Nierenerkrankungen  während  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett  in  v.  Winckel,  Handb.  d.  Geb.  II,  3,  S.  2327;  A.  f.  Gyn.  1905, 
LXXVII,  S.  201;  Zbl.  f.  Gyn.  1908,  S.  322;  M.  Gyn.  Ges.  29.  Jan.  1911;  Die  Störungen 
der  inneren  Sekretion  in  ihren  Beziehungen  zu  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913.  I.  Teil:  Referate,  S.  213;  Pathologie  der  Schwangerschaft 
in  Döderlein,  Handbuch  der  Geburtshilfe.  IL  Wiesbaden  1916;  Die  pathologischen  Vor- 
gänge im  Organismus  der  Mutter  während  Schwangerschaft  und  Geburt  in  Stoeckel, 
Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Jena  1920;  Imbezillität  nach  Schwangerschaftsbestrahlung. 
Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1545.  —  Seitz  Th.,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1920,  LI,  S.  177.  —  Selig- 
mann,  zit.  nach  A.  Mayer,  S.  112.  —  Semb,  Festschrift  für  Hjalmar  Heiberg,  Kristiania 
1895,    S.   213—220;    Frommeis  Jahresber.   1895,    S.  574.    —  ' Semon,    A.   f.   Gyn.   1907, 
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LXXXII,  S.  734;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1911,  XXXIII,  S.  152.  —  Siebourg,  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  XII,  S.  347.  Sigwart,  Zbl.  f.  Gyn.  1909,  Nr.  15;  Hämolyse  der  Strepto- 
kokken in  Schwangerschaft  und  Wochenbett.  A.  f.  Gyn.  LXXXVII,  S.  469;  Bakterielle 
Indikationsstellung  beim  fieberhaften  Abort.  Erwiderung  an  Sachs.  Zbl.  f.  Gyn.  1922, 
S.  1034  ff.,  1506,  1808.  —  Simon,  M.  med.  Woch.  1922,  Nr.  33.  Simon  W.,  Zbl.  f. 
Gyn.  1922,  S.  1508;  1923,  S.  545;  Abtreibungsperitonitis.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LVIII, 
H.  1/2.  —  Sintenis,  Zbl.  f.  Gyn.  1899,  S.  248.  —  Sitzenfrey,  Die  Lehre  von  der  congenitalen 
Tuberkulose  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Placentartuberkulose.  Karger,  Berlin  1908. 
Skrobansky,  Zbl.  f.  Gyn.  1904,  S.  658.  -  Slavjansky,  A.  f.  Gyn.  1872,  IV,  S.  162  u.  285. 
Smead  L.  H.,  Schußverletzungen.  Amer.  journ.  of  obst.  and  gyn.  Vol.  LXXIV,  Nr.  6; 
zit.  Zbl.  f.  Gyn.  1917,  S.  1013.  —  Smith,  Americ.  Journ.  of  Obst.  1881.  —  de  Snoo,  Mon. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  LVII,  S.  1.  —  Solowjeff,  zit.  nach  Graefe.  -  Speier,  Zur  Kasuistik 
des  placentaren  Überganges  der  Typhusbacillen  von  der  Mutter  auf  die  Frucht.  Inaug.- 
Diss.  Breslau.  —  Spiegel,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Tetanus.  Fischer,  Jena  1922;  Tetanus 
puerperalis.  A.  f.  Gyn.  1914,  CHI,  S.  367.  —  Spiegelberg,  zit.  nach  Netigebauer.  - 
Sprigg,  Amer.  journ.  of  obst.  April  1906.  -  Stäubli,  Zbl.  f.  Bakt.  1903,  XXXIII,  S.  458; 
1904,  XXXVI.  —  Steele,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1910,  XXXII,  S.  71.  —  Steffen  Otto,  Die 
an  der  Kieler  Universitäts-Frauenklinik  vom  1.  Januar  1914  bis  31.  Dezember  1919  be- 
obachteten Fälle  von  fieberhaftem  Abort.  Inaug.-Diss.  Kiel  1920;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1921, 
S.  1386.  —  Stephan,  Zt.  f.  gyn.  Urologie.  III.  —  Sternberg,  Saprophyten  des  weiblichen 
Genitalkanales.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXIV,  H.  2;  Wr.  kl.  Woch.  1920,  Nr.  35.  - 
Stockard  Ch.,  Brit.  med.  journ.  1922,  II,  p.  255;  A.  f.  Entwicklungsmechanik  1912,  XXXV; 
zit.  nach  Wlassak;  Arch.  of  int.  med.  1912,  Vol.  X,  p.  369;  zit.  nach  F.  v.  Müller.  - 
Stockmann,  Mon.  f.  Urol.  1901,  VI,  S.  193;  zit.  nach  Schaeffer.  --  Stoeckel,  Hydrorrhoea 
uteri  gravidi.  Zbl.  f.  Gyn.  1899,  S.  1353;  Bauchdeckenhämatome.  Zbl.  f.  Gyn.  1901,  S.  241; 
Geburtsstörungen  infolge  von  Anomalien  der  Eihäute  und  der  Nabelschnur  in  v.  Winckel, 
Handbuch  der  Geburtshilfe  1905,  II,  3,  S.  1;  in  Jahreskurse  für  ärztliche  Fortbildung. 
Lehmann,  München.  Juliheft  1917;  M.  med.  Woch.  1910,  S.  2114;  Harnorgane  in  der 
Schwangerschaft  u.  s.  w.  in  Döderlein,  Handbuch  der  Geburtshilfe  1920,  III,  S.  685;  Lehr- 
buch der  Geburtshilfe.  Jena  1920;  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1049.  —  Stolz,  Der  Einfluß  der 
akuten  Infektionskrankheiten  auf  die  weiblichen  Geschlechtsorgane  in  Frankl-Hochwart 
(s.  d.).  —  Strassmann,  Schwangerschaft  u.  s.  w.  bei  antehxiertem  Uterus.  A.  f.  Gyn.  L, 
S.  472;  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1035;  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin  11.  Febr.  1921;  ref. 
Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1018;  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1638;  Ärztliche  Sachverständigenzeitung 
1906,  S.  450;  Hygienische  Rundschau  1898,  Nr.  8;  Intraligamentäre  Cystenausschälung. 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1903;  Nabelschnurumschlingung.  Zbl.  f.  Gyn.  1901,  S.  753;  Berl. 
kl.  Woch.  1900.  Sution  ß.,  Wandermilz.  Lancet  Febr.  1901,  p.  531.  —  Szäntö,  Pester 
med.-chir.  Presse  1901,  Nr.  42;  zit.  nach  Novak,  S.  703.  —  Tauber,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1923,  LXXXV,  S.  539.  —  Taussig,  A.  f.  Gyn.  LXVIII,  S.  258.  -  Taylor,  Brit.  med. 
journ.  1903,  I,  p.  835.  —  Temesvän,  Entstehung  der  Syncytiallacunen.  Zbl.  f.  Gyn.  1922, 
S.  567.  —  Tenderich,  D.  Zt.  f.  Chir.  1900,  LVI,  H.  5/6.  —  Tennbroek  u.  Bauer,  ref.  Zbl. 
f.  d.  ges.  Chir.  XXI,  H.  2.  —  Thaler,  Schwangerschaft  bei  Interpositio  uteri.  Zbl.  f.  Gyn. 
1915,  S.  267;  Röntgenbehandlung  der  Amenorrhoe.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  2034;  Über- 
lebendes Knorpelgewebe  im  Uterus.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  S.  1784;  Diskussion  zu  Latzko, 
Geb.-gyn.  Ges.  in  Wien  9.  Nov.  1920;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  446;  Salpingostomie  und 
anderes.  Wr.  med.  Woch.  1923,  S.  1905.  —  Thomas,  Lancet  1839,  Vol.  I,  Nr.  2;  zit. 
nach  Schaeffer;  Masern  in  Ziemssen,  Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  2.  Leipzig  1877;  zit. 
—  Thorner,  Inaug.-Diss.  München  1884;  zit.  nach  Kermauner.  —  Tipjakoff, 
Zbl.  f.  Gyn.  1892,  S.  781.  —  Tizzoni  u.  Catani,  Zieglers  Beitr.  III;  Gazz.  dei  osped.  1886, 
Nr.  95;  zit.  nach  Stolz.  Toff,  M.  med.  Woch.  1910,  S.  1612.  —  Torggler,  Gyn.  Rund- 
schau 1915,  S.  369.  -  Trancu-Rainer,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  LVII,  S.  31;  Uterus- 
nukosa  bei  Tubargravidität.  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1055.  —  Traugott,  Zt.  f.  Geb.  u. 
—  Treuthardt,  La  Presse  med.  1908,  p.  75;  zit.  nach  Runge. 

-  Tridondani,  Diagnosi  di  morte  del  prodotto  del  concepimento.  Annali  di  Ost.  e  Gin. 
Trier,   Hospitalstidende.   64.  Jahrg.,   Nr.   13,  S.  201   und  1921,   Nr.   14,  S.  209; 

±  Jahresber.  ü.  d.  ges.  Gyn.  u.  s.  w.  1921,  S.  519.  —  Trillmich,  Experimenteller  Beitrag 

lr    Einleitung   des   künstlichen    Abortus    und    zur    Sterilisation   durch    Röntgenstrahlen. 

laug.-Diss.  Freiburg  1910.  -  Truzzi,  Ann.  di  Ost.  e  Gin.  1890.  -  Tschamer,  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  LIX,  H.  3/4,  S.  136.  —  Turolt,  A.  f.  Gyn.  CXV,  S.  600.  —  Underhill,  The 
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obstetr.  journ.  of  Great  Britain  and  Irel.  15.  April  1880,  Nr.  86.  p.  233;  ref.  Zbl.  f.  Gyn. 
1880,  S.  341.  —  L'nterberger,  Alon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1921,  LV,  S.  110;  XLV,  H.  4.  — 
Urfey,   Hegars  Beitr.  1901,   IV.  S.  389.  —   Vallar'di,  II  fosforismo  cronico.   Alilano  1914. 

-  Yallois,  L'Obstetrique  1899,  Nr.  6;  zit.  nach  Seitz  in  r.  Winckel  II,  2.  S.  1147.  — 
Yandendorp,  Compt.  rend.  des  seances  de  la  soc.  de  biol.  1923,  LXXXIX,  Nr.  32,  p.  993. 

—  van  de  Yelde,  Nederl.  Fijdschr.  v.  Yerlosk.  e  Gyn.  Afl.  3.  Fol.  313.  0.  laarg.;  ref. 
Frommeis  lahresber.  1898,  S.  762  u.  764.  —  Veit,  Placentarpolvp.  Zbl.  f.  Gvn."  1904.  S.  1; 
in  Peter  Müller,  Handb.  d.  Geb.  II.  S.  lft;  Nabelschnurknoten.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
XXV,  S.  367.  —  Vergez,  These  de  Paris  1901.  —  Vcrneuil  u.  Cornil,  zit.  bei  Gautier 
nach  Scaglione.  —  Yiana,  Alostruositä  doppia  in  aborto  al  secondo  mese.  Annali  di  ost. 
e  gin.  1921;  Duplicitä  in  embrione  umano  alla  sesta  settimana.  Arch.  ital.  di  anat.  ed 
embriologia  1922.  —  Yignes  H.  et  Cornil  L.,  Progr.  med.  1923,  51.  Jahrg..  Nr.  20,  p.  315; 
Ber.  z.  Gyn.   II.  1.  5.  1°.  —   Vineei  E..  Lyon  med.  1887.  Nr.  34  u.  35;  zit.  nach  Stolz. 

Vinay,  Lvon  Aledical  1891;  zit.  nach  Scaglione;  Diabetes  insipidus.  Lvon  medical 
1898,  LXXXIX,  p.  397;  zit.  nach  Novak  in  Frankl-Hochwart  I.  S.  830;  Lyon  med.  1893; 
zit.  nach  Stolz;  25.  .März  1900;  zit.  nach  Stolz;  Sept.  1897;  zit.  nach  Schaeffer  in 
v.  Winckel  II,  2,  S.  1391.  —  Yirchow,  Gesammelte  Abhandlungen.  S.  766.  —  Yiii,  Riforma 
medica  April  1890:  zit.  nach  Kermauner.  —  Valien,  AI.  med.  W  och.  1904.  —  Vogt,  Mon. 
f.  Geb.  u.  Gvn.  LXII.  H.  5  6.  S.  317;  1896.  IV.  S.  362;  Yerh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  S.  115 
u.  249.  -   Voigt,  Variola.  Zbl.  f.  Gyn.  1894,  S.  1241.  —  Volk,  W'r.  kl.  W'och.  1904,  Nr.  49. 

—  Yolkmann  K.,  AL  med.  W'och.  1924.  S.  1724.  —  Yondörjer,  zit.  von  Kulenkampff.  — 
Wähmer,    Beiträge    zur    Ovariotomie    in    der    Schwangerschaft.    Inaug.-Diss.    Halle    1900. 

-  Wagner,  Zbl.  f.  Gvn.  1912,  S.  241.  Waldstein,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gvn.  1913.  XXXVII, 
S.  23;  \\r.  kl.  W'och.  1923.  S.  131.  —  Walther,  Hegars  Beitr.  1914,  XIX.  S.  325;  Zbl.  f. 
Gvn.  1892,  S.  707.  —  Walthard,  Bakteriotoxische  Endometritis.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gvn.  1902, 
XLVTI,  S.  241.  —  Ward,  Brit.  med.  journ.  1881,  S.  584.  —  Ware,  Proteus.  'Ann.  of 
surgerv.  Jul.  1902.  -  Warnekros,  Zbl.  f.  Gvn.  1911,  S.  1010.  —  Wauschkuhn,  Diphtherie. 
Zbl.  f.  Gyn.  1920,  Nr.  37.  —  Weber  F.,  Septischer  Abort.   Prakt.  Erg.  d.  Geb.  u.  Gyn. 

1910,  2.  Jahrg.,  S.  355;  Die  Syphilis  im  Lichte  der  modernen  Forschung.  Karger,  Berlin 

1911.  —Webster,  Surg.  gvn.  and  obst.  1905,  Vol.  I.  p.  27.  —  Wegelias,  A.  f.  Gvn.  1909, 
LXXXVIII;  S.  249.  -  Weibel,  Diskussion  zu  Latzko,  Geb.-gyn.  Ges.  in  \\ "ien  9.  Nov. 
1920;  Zbl.  f.  Gvn.  1921.  S.  450.  —  Weisberg,  Zbl.  f.  Gyn.  1906.  S.  1426.  —  v.  Weiss, 
A.  f.  Gyn.  1894.  XLVI,  S.  256.  —  Weissenberg  S.,  Zbl.  f.  Gvn.  1923.  S.  904.  —  Weitz, 
AL  med.  W'och.  1918,  S.  730.  —  Welch,  Philad.  med.  times  25.  Mai  1878;  zit.  nach  Stolz. 

-  Welch  and  Nuttall,  John  Hopkin's  Hosp.  Bull.  1892.  III.  p.  81.  —  Wells,  Americ. 
journ.  of  obst.  Alärz  1900.  —  Werner,  Gestationsvorgänge  nach  Röntgen-  und  Radium- 
bestrahlungen. AI.  med.  W'och.  1921,  S.  7ü7:  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXIV,  S.  4SI;  Jahrb. 
f.  Gvn.  1913.  S.  S40.  -  Wernicke,  Festschrift  zur  Feier  des  med.-chir.  Friedrich-W "ilhelm- 
Instituts  1895,  S.  525;  zit.  nach  E.  Kehrer.  —  Werth  in  v.  Winckels  Handbuch  der 
Geburtshilfe  IL  2.  —  Werth  J '..  Ein  Lithokelyphopädion  in  utero.  Inaug.-Diss.  Berlin  1913; 
Beiträge  zur  Anatomie  und  zur  operativen  Behandlung  der  Extrauterinschwangerschaft. 
Stuttgart  1887,  S.  71  ;  A.  f.  Gyn.  XVII.  S.  281.  —  Wertheim,  Schwangerschaft  und  Geburt 
bei  .Mißbildungen  des  L'terus  in  v.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshilfe  II,  1,  S.  391.  — 
Westeahöfer,  Virchows  A.  1902,  CLXVIII,  S.  185;  D.  med.  Woch.  1903,  Nr.  13.  — 
Westen,  Amer.  journ.  of  obst.  Vol.  XXVII,  p.  144;  zit.  nach  Stoeckcl  in  v.  Winckel  IL  3, 
S.  1504.  —  Weyl,  Handbuch  der  Arbeiterkrankheiten,  S.  428.  lena  1908.  -  White,  Lance! 
1901.  VoL  I.  p.  256.  —  Wiedow,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1888,  XIV.  -  Wiese  C,  Retention 
fötaler  Knochen  im  Uteruslumen.  Inaug.-Diss.  Berlin  1921.  —  Willigen,  Nederlandsch. 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  Vol.  I.  Nr  11;  zit  nach  Stolz.  —  Wimmer,  zit.  bei  Kästner  in 
Döderlein,  Handbuch  der  Geburtshilfe  II,  S.  28.  —  Windrath,   Inaug.-Diss.  Gießen  1907. 

-  Winter,  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  S.  570;  Lehrbuch  der  gynäkologischen  Diagnostik.  3.  Aufl. 
Leipzig  1907;  Deciduaretention.  Yerh.  d.  gvn.  Sekt,  des  X.  internat.  Kongresses  in  Berlin 
1890;  ref.  A.  f.  Gyn.  1891.  XXXIX.  S.  163;  Yerh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1923;  ref.  Zbl. 
f.  Gyn.  1923,  S.  980;  Die  zwölfjährige  Diskussion  über  den  fieberhaften  Abort.  Zbl. 
f.  Gyn.  1923,  S.  1489.  —  Winterniiz,  Samml.  zwangloser  Abh.  a.  d.  Frauenheilk.  IL  H.  4. 

-  Wintz,  D.  med.  W'och.  1924,  S.  67.  —  Wippermann,  A.  f.  Gyn.  1900.  LVII.  —  U  lassak 
in  Rabner,  v.  Gruber,  Ficker,  Handbuch  der  Hygiene  IV,  3.  Abt..  S.  117—221.  Leipzig 
1923;  Der  Alkoholismus  in  Kubner,  v.  Gruber,  Ficker,  Handbuch  der  Hvgiene  1923,  I\". 
3.  Abt..  S.   11Q.  _  Wohlgemuth,  Zbl.  f.  Gvn.  1923.  S.  1008.  —  Wolf  Marga,  Zt.  f.  Geb. 
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u.  Gyn.  1918,  LXXX,  S.  309.  —  Wollenberg,  Med.  Kl.  1922,  S.  144.  —  Wurdack,  Prag, 
med.  Woch.  1903,  Nr.  9  und  10.  —  Zaborowski,  Zbl.  f.  Gyn.  1905,  S.  1584..  -  Zahn  F.  W ., 
Virchows  A.  1884,  XCVI,  S.  15.  —  Zangemeister,  Die  Beziehungen  der  Erkrankungen 
der  Harnorgane  zu  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
1913.  I.  Teil,  Referate  S.  64;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLII;  A.  f.  Gyn.  1917,  CVII,  S.  405. 
—  Zeller,  zit.  nach  Seitz  in  v.  Winckel  II,  2,  S.  1309.  —  Zimberlin,  Rev.  de  Chirurgie 
1887.  —  Zinke,  Americ.  journ.  of  obst.  1902,  Vol.  XLV,  p.  623;  zit.  nach  Schaeffer.  — 
Zondek  S.  B.,  Biochem.  Zt.  CXXXII;  Nieren  und  Schwangerschaft.  Kl.  Woch.  1923, 
S  1869.  —  Zondek  H.  u.  Reiter  T.,  Kl.  Woch.  1923.  S.  1344.  —  Ziilzer.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  XXXI,  S.  419.  —  Zweifel  P.,  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  5.  Aufl.  Enke,  Stuttgart 
1903.  Zweifel   /'.   in    Döderlein,    Handbuch   der   Geburtshilfe   II    (Placenta    praevia). 
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2.  Klinischer  Teil. 

Von   Prof.  Dr.  Th.  Heynemann,  Hamburg. 


Die  klinische  Bedeutung  der  Fehl-  und  Frühgeburt  wächst  ständig.  Dies 
ist  bedingt  durch  die  zunehmende  Häufigkeit  des  kriminellen  Abortes.  Auf 
ihn  sind  in  erster  Linie  alle  Komplikationen,  die  wir  beim  Abort  kennenlernen 
werden,  zurückzuführen.  Durch  ihn  ist  die  Fehlgeburt  aus  einer  verhältnis- 
mäßig unbedenklichen  Erkrankung,  wie  wir  sie  in  alten  Lehrbüchern  unseres 
Faches  geschildert  finden,  zu  einer  sehr  ernsten  Angelegenheit  geworden.  Die 
Behandlung  der  Fehlgeburt  und  ihrer  Komplikationen  stellt  in  mancher  Gegend 
der  Großstadt  nicht  nur  eine  der  häufigsten,  sondern  auch  eine  der  wichtigsten 
Aufgaben  des  praktischen  Arztes  dar. 

Häufigkeit. 

Die  Zunahme  der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  vor 
allem  in  ihren  ersten  Monaten,  ist  bereits  gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts 
in  Erscheinung  getreten,  sie  hat  im  Beginn  des  2.  Jahrzehntes  dieses  Jahr- 
hunderts eine  schnelle  Steigerung  erfahren  und  ist  in  der  Nachkriegszeit  zu 
erschreckender  Höhe  emporgeschnellt.  In  immer  größerer  Zahl  nehmen  die 
Frauen  wegen  Fehlgeburten  die  Hilfe  der  Krankenanstalten,  der  Polikliniken 
und  vor  allem  der  Ärzte  in  der  Praxis  in  Anspruch.  Alle  Veröffentlichungen 
sind  sich  darüber  einig,  daß  diese  Zunahme  ganz  in  erster  Linie  durch  die 
Zunahme  der  artifiziellen  Aborte  bedingt  ist. 

Die  Folge  ist  eine  dauernde  Abnahme  der  Geburten.  Während 
früher  die  Zahl  der  Geburten  die  der  Aborte  gewaltig,  um  das 
Zehnfache,  übertroffen  hat,  ist  jetzt  dieser  Unterschied  im  Begriffe, 
zu  verschwinden,  tiegar  hat  1863  in  Darmstadt  und  später  in  Baden 
auf  8 — 10  Geburten  einen  Abort  angenommen.  Biimm  berechnet  für  Berlin 
den  Anteil  der  Fehlgeburten  an  den  Schwangerschaften  1890  auf  9-7^,  1917 
aber  auf  20-A%.  In  Kiel  ist  nach  Hoehne  1911  auf  5  Entbindungen,  1914 
aber  schon  auf  2  Entbindungen  ein  Abort  gekommen.  Nach  Feststellungen  des 
Statistischen  Amtes  in  Magdeburg  ist  1912  auf  4  oder  5  Entbindungen 
ein  Abort  zu  rechnen  gewesen,  nach  Kieler  amtlichen  Berichten  1913  auf 
2 — 3  Entbindungen.  Für  die  Jahre  vor  dem  Kriege  hat  M.  Hirsch  berechnet, 
daß  in  Berlin  bereits  30^  der  Schwangerschaften  durch  Abort  geendet  haben 
und  78^g  der  Aborte  kriminell  gewesen  sind.  In  den  umliegenden  Land- 
gemeinden sind  nach  ihm  3 1  %  der  Schwangerschaften  durch  Abort  beendet 
und  b5%  der  Aborte  kriminell  gewesen. 

Die  gleiche  Sprache  führt  die  außerordentliche  Zunahme  der  Todesfälle 
an  Sepsis  post  abortum.  Nach  Schottelius  sind  beim  Hamburger  Gesund- 
heitsamt 1908  56,  1919  aber  183  derartige  Todesfälle  gemeldet.  Hierdurch 
wird  gerade  die  Zunahme  der  kriminellen  Aborte  erwiesen.  In  den  Achtziger- 
jahren des  vorigen  Jahrhunderts  sind  nach  Hoehne  in  klinischen  und  poli- 
klinischen Journalen  der  Kieler  Frauenklinik  während  mehrerer  Jahre  über- 
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haupt  keine  Todesfälle  nach  Abort  notiert,    in  den  Neunzigerjahren  haben 
Todesfälle  an  Sepsis  post  abortum  dort  zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Ojterdinger  hat  bei  Frauen  des  Eppendorfer  Krankenhauses,  u.  zw.  ab- 
sichtlich nicht  nur  bei  solchen  der  Frauenklinik,  sondern  auch  bei  solchen  der 
inneren  Abteilung  durch  eingehendes  Befragen  folgende  Zahlen  festgestellt: 
Frauen  unter  20  Jahren:  Aborte  220^  der  durchgemachten  Entbin- 
dungen, unehelich  63-6%  der  Aborte.  Frauen  von  20—25  Jahren: 
Aborte  84%  der  Entbindungen,  unehelich  39-9°,;  der  Aborte.  Frauen  von 
26—30  Jahren:  Aborte  63T  %  der  Entbindungen,  unehelich  14-3^  der 
Aborte.  Frauen  von  31 — 35  Jahren:  Aborte  52T  %  der  Entbindungen, 
unehelich  3-5%  der  Aborte.  Frauen  von  36—40  Jahren:  Aborte  47-7% 
der  Entbindungen,  unehelich  1-6%  der  Aborte.  Frauen  von  41  bis 
45  Jahren:  Aborte  49-3%  der  Entbindungen,  unehelich  5-6%  der  Aborte. 
Frauen  von  46 — 49  Jahren:  Aborte  33-3,^  der  Entbindungen. 
Frauen  von  50  Jahren  und  mehr:  Aborte  19T  %  der  Entbindungen. 
Frauen   über   60  Jahre:  Aborte  kaum  zu  verzeichnen. 

Aus  dieser  Statistik  geht,  ähnlich  wie  aus  einer  von  M.  Hirsch  veröffent- 
lichten, hervor,  daß  Frauen,  deren  coneeptionsfähiges  Alter  weit  vor  dem 
Kriege  gelegen  hat,  kaum  Aborte  gehabt  haben.  Je  mehr  das  coneeptionsfähige 
Alter  in  die  neuere  Zeit  fällt,  desto  mehr  steigt  die  Abortziffer  an.  Beachtens- 
wert ist  der  außerordentlich  hohe  Anteil  der  ehelichen  Aborte.  Sicherlich  sind 
viele  uneheliche  Aborte  verschwiegen;  immerhin  sagt  auch  diese  Statistik,  wie 
schon  viele  frühere,  daß  die  Zunahme  der  Aborte  in  erster  Linie  mit  auf  die 
Zunahme  der  Aborte  bei  verheirateten  Frauen  zurückzuführen  ist. 

Ist  die  Häufigkeit  und  Zunahme  der  Aborte  leicht  und  mit  Sicherheit  fest- 
zustellen, so  stößt  es  auf  Schwierigkeiten,  für  die  Häufigkeit  der  Fehlgeburten 
bestimmte  und  zuverlässige  Zahlen  zu  finden. 

Auf  keine  Art  und  Weise  sind  die  Fehlgeburten  statistisch  zu  erfassen, 
die  in  der  allerersten  Zeit  der  Schwangerschaft,  unbemerkt  selbst  für  die  davon 
betroffenen  Frauen,  ihren  Verlauf  nehmen.  Alle  Zahlen  können  sich  nur  auf 
die  Fälle  erstrecken,  die  in  ärztliche  Behandlung  gelangen  oder  über  die  die 
Frauen  den  Ärzten  wenigstens  berichten. 

Die  unmittelbare  Zählung  auch  dieser  Fälle  ist  natürlich  ausgeschlossen. 
Man  ist  daher  seit  langem  so  vorgegangen,  daß  man  das  zahlenmäßige  Ver- 
halten der  Fehlgeburten  zu  den  rechtzeitigen  Geburten  zu  ermitteln  gesucht 
hat.  Läßt  sich  dies  in  befriedigender  Weise  feststellen,  so  ist  die  Zahl  der  Fehl- 
geburten leicht  aus  der  Geburtenzahl  zu  berechnen. 

Zahlenmäßige  Vergleiche  zwischen  Fehlgeburten  und  Geburten  lassen 
sich  aus  den  Aufnahmelisten  der  Kliniken  und  Polikliniken  leicht  gewinnen. 
Sie  sind  auch  im  erheblichen  Umfange  veröffentlicht.  Für  eine  zahlenmäßige 
Berechnung  der  Aborthäufigkeit  bieten  sie  aber  sehr  viele  Fehlerquellen.  Nor- 
male Entbindungen  werden  nur  in  verhältnismäßig  wenigen  Anstalten  aufge- 
lommen,  sie  strömen  daher  dort  zusammen.  Dort  aufgestellte  Statistiken  geben 
daher  ein  zu  günstiges  Bild  für  die  Häufigkeit  der  Entbindungen.  Andere  An- 
stalten, in  denen  nur  pathologische  Entbindungen  aufgenommen  werden,  sind 
für  eine  solche  Statistik  ganz  unbrauchbar. 

gewinnen,  hat  man  festgestellt,  wieviel  Ge- 
burten und  Fehlgeburten  in  der  Vorgeschichte  der  in  die  Krankenanstalten 
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aufgenommenen  Frauen  vorgekommen  sind.  Diese  Feststellungen  gründen  sich 
also  auf  die  Aussagen  der  Frauen,  denen  gerade  in  bezug  auf  überstandene 
Fehlgeburten  immer  eine  gewisse  Unzuverlässigkeit  anhaftet.  Sie  müssen 
daher  mit  besonderer  Sorgfalt  gewonnen  werden,  die  Angaben  der  für  andere 
Zwecke  angefertigten  Krankenberichte  reichen  im  allgemeinen  nicht  aus.  Es  ist 
ferner  zu  bedenken,  daß  das  Gedächtnis  die  Frauen  nicht  allzu  selten  im  Stich 
läßt.  Einwandfreie  Zahlen  sind  auf  diese  Weise  kaum  zu  bekommen. 

Eine  solche  Statistik  für  die  Vorkriegszeit  aus  Wien,  die  von  allen  im 
Bettina-Pavillon  aufgenommenen  Kranken  gewonnen  ist,  ist  von  Latzko  mit- 
geteilt: 


Partus 

Abortus 

Abortus :  Partus 

1SQS  .    . 

.   1148 

218 

18-9% 

190S  .    . 

1894 

613 

327% 

1913  .    . 

.    .3611 

2068 

57-2% 

Einen  dritten  Weg  hat  Schottelius  in  Hamburg  beschritten,  indem  er  in 
der  Zeit  der  Zwangswirtschaft  festgestellt  hat,  wie  viele  Frauen  mit  Geburten 
und  wie  viele  mit  Fehlgeburten  die  entsprechenden  Kostzulagen  beansprucht 
haben.  Schottelius  weist  selbst  mit  Nachdruck  darauf  hin,  daß  es  sich  auch 
hier  in  Bezug  auf  die  Aborte  nur  um  .Mindestzahlen  handeln  kann,  da  sicher 
viele  auf  die  Zulagen  verzichtet  haben,  um  ihre  Fehlgeburt  nicht  bekannt 
werden  zu  lassen. 

Wenn  er  für  1919  8707  Aborte  und  16.779  ausgetragene  Schwanger- 
schaften, also  die  hohe  Zahl  von  1  Abort  auf  2  Geburten  findet,  so  ist  man 
sicher  zu  der  Annahme  berechtigt,  daß  1919  in  Hamburg  mehr  als  1  Abort 
auf  2  Geburten  gekommen  ist  und  daß  wesentlich  mehr  als  9000  Aborte  sich 
ereignet  haben. 

Wenn  man  versucht,  aus  den  bereits  erwähnten  Feststellungen  Ojterdingers 
einen  Einblick  in  die  Häufigkeit  des  Abortes  in  Hamburg  zu  gewinnen,  so 
gelangt  man  fast  zu  dem  gleichen  Ergebnis  wie  Schottelius.  Nach  Ofterdinger 
ist  in  Hamburg  von  1920  bis  1923  die  Zahl  der  Aborte,  verglichen  mit  der  Zahl 
der  Geburten,  von  etwa  60  %  auf  etwa  70  %  gestiegen.  Er  berechnet  jetzt 
die  Zahl  der  Aborte  in  Hamburg  auf  mindestens  12.000  im  Jahre. 

In  der  gleichen  Weise  wie  Schottelius  in  Hamburg,  hat  Nebel  in  Mainz 
für  1919  festgestellt,  daß  auf  1773  Geburten  237  Aborte,  also  13-36%,  und 
für  1920,  daß  auf  2241  Geburten  359  Aborte,  also  16-02%,  gekommen  sind. 
Da  hierbei  nur  vereinzelte  Aborte  von  Ledigen  sind,  müssen  seine  Abortziffern 
ganz  gewiß  zu  niedrig  sein. 

Die  Unterschiede  der  Zahlen  für  Hamburg  und  .Mainz  sind  aber  so  erheb- 
lich, daß  sie  außerhalb  des  Bereiches  der  Fehlerquellen  liegen.  Sie  zeigen,  daß 
es  nicht  angängig  ist,  die  an  einem  Orte  gewonnenen  Zahlen  auf  ganz  Deutsch- 
land zu  übertragen.  Wenn  der  kriminelle  Abort  auch  längst  in  erheblichem 
Umfange  die  Grenzen  der  Großstadt  überschritten  hat,  so  bestehen  doch  auch 
noch  heute  zwischen  Großstadt,  Stadt  und  Land,  zwischen  den  verschiedenen 
Ständen,  Berufen  und  Konfessionen  außerordentliche  Unterschiede  in  bezug  auf 
seine  Häufigkeit. 

Trotz  aller  Bemühungen  sind  wir  auch  heute  noch  bei  der  Feststellung 
des  Anteils  der  vorzeitigen  und  rechtzeitigen  Geburten  an  den  vorkommenden 
Schwangerschaften  auf  Schätzungen  angewiesen.  Die  gemachten  Erhebungen, 
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von  denen  ich  einige  mitgeteilt  habe,  geben  uns  hierfür  aber  wichtige  Anhalts- 
punkte. 

Im  allgemeinen  haben  die  Autoren  gegen  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts 
auf  8 — 10  Entbindungen,  in  der  Vorkriegszeit  aber  schon  auf  4 — 6  Entbin- 
dungen 1  Abort  gerechnet.  Berit  hin  hat  1911  auf  8  Geburten  1  Abort  ge- 
rechnet und  die  Zahl  der  Aborte  in  Deutschland  auf  etwa  240.000  angenommen. 

Gegen  Ende  des  Krieges  ist  sie  bereits  auf  300.000—500.000  geschätzt. 
(Biimin,  Doederlein,  Fehling,  Krohne.)  Seitdem  hat  eine  weitere  Zunahme 
stattgefunden. 

1920  hat  v.  Jaschke  1  Abort  auf  4  Geburten  gerechnet.  Ich  halte  diese 
Annahme  für  zutreffend.  Dann  bekommen  wir  für  die  Jahre  1920  und  1921, 
in  denen  in  Deutschland  1,651.000  bzw.  1,611.000  Kinder  geboren  sind,  etwa 
je  400.000  Fehlgeburten.  Seitdem  ist  wieder  ein  erheblicher  Geburtenrückgang 
eingetreten.  1922  sind  in  Deutschland  1,446.838  Kinder  geboren.  Für  1923 
ist  mir  die  Zahl  noch  nicht  bekannt.  Für  Hamburg  betragen  die  Geburtenziffern: 
1919  16.779,  1920  20.824,  1921  18.863,  1922  16.791,  1923  15.475  Geburten. 
Eine  Abnahme  der  Fehlgeburten  ist  aber  in  keiner  Weise  zu  erkennen.  Wir 
haben  daher  jetzt  bereits  mit  annähernd  1  Abort  auf  3  Geburten  in  Deutschland 
zu  rechnen  und  die  Zahl  der  Fehlgeburten  auf  etwa  500.000  einzuschätzen. 

Zur  Kennzeichnung  des  Anteiles  der  kriminellen  Aborte  führe  ich 
an,  daß  von  100  Frauen  mit  Abort  in  der  Bummschen  Poliklinik  (Schaefer) 
89,  in  der  Münchner  Frauenklinik  (L.  Nürnberger)  66  und  in  unserer  Klinik 
70  die  Kriminalität  zugegeben  haben.  Tatsächlich  wird  er  auch  in  Hamburg 
wohl  etwa  90%  betragen.  Es  ist  von  erheblicher  Bedeutung,  daß  von  den 
Frauen,  die  bereits  Geburten  durchgemacht  haben,  recht  viele  den  Abort  selbst 
einleiten. 

Was  die  Zeit  der  Schwangerschaft  anbelangt,  in  der  es  vorzugsweise 
zur  Unterbrechung  kommt,  so  steht  in  den  Statistiken  der  3.  Monat  allen 
anderen  voran,  ihm  folgt  der  2.  Es  gilt  dies  sowohl  für  die  spontanen 
als  auch  für  die  kriminellen  Aborte.  Die  meisten  Veröffentlichungen  rechnen 
40—50%    aller  Aborte  auf  den  3.   Schwangerschaftsmonat. 

Bei  Zusammenziehung  der  verschiedenen  von  Patek  mitgeteilten  Tabellen 
ergeben  sich 

für  den  2.  Schwangerschaftsmonat  251  Aborte  (30%), 

362       .,       (41%), 


4.  „  167 

5.  „  52 

6.  „  25 
7-  „  2 


(20%), 


Nach  O.  Küstners  Statistik  aus  der  Breslauer  Frauenklinik  sind 
auf  den  2.  Schwangerschaftsmonat  394  Aborte  (25  % ), 


gekommen. 


3.  „  762 

4.  „  261 

5.  „  136 

6.  28 
10 

1  Abort 


(48%), 
(16%), 
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Klinische  Erscheinungen. 

In  bezug  auf  die  klinischen  Erscheinungen  hat  man  bei  Fehl-  und  Früh- 
geburten zwei  Gruppen  zu  unterscheiden. 

Zu  der  einen  Gruppe  gehören  die  Fehlgeburten  in  den  ersten  3  Monaten 
der  Schwangerschaft,  zu  der  anderen  die  Fehl-  und  Frühgeburten  vom 
5.  Schwangerschaftsmonat  an.  Im  4.  Schwangerschaftsmonat  geht  der  Über- 
gang von  der  einen  zur  anderen  Art  des  Verlaufes  allmählich  vor  sich. 

Die  Fehlgeburt  in  den  ersten  3  Monaten  der  Schwangerschaft. 

Bei  ihr  werden  die  klinischen  Erscheinungen  ganz  beherrscht  von  der 
Blutung.  Die  Blutung  ist  gewöhnlich  das  erste  Zeichen  der  drohenden 
Fehlgeburt,  sie  begleitet  ihren  Verlauf  und  hält  an,  bis  die  Fehlgeburt 
beendet  ist. 

Die  Ursache  liegt  in  der  starken  Entwicklung  der  Uterusschleimhaut,  die 
als  dicke,  äußerst  blutreiche  Decidua  die  ganze  Innenfläche  des  Uterus  aus- 
kleidet. Durch  Contractionen  des  Uterus  oder  auch  durch  andere  Vorgänge, 
die  im  I.  Feile  bei  Besprechung  der  Ätiologie  des  Abortes  geschildert  sind, 
kommt  es  zu  Verletzungen  und  Ablösungen  der  Decidua  und  damit  zur  Blutung 
aus  ihren  Gefäßen.  Wenn  es  sich  nur  um  Ablösungen  geringeren  Umfanges  und 
um  solche  außerhalb  des  Bereiches  der  Eieinbettung  handelt,  kann  die  Blutung 
nach  einiger  Zeit  aufhören  und  die  Schwangerschaft  bestehen  bleiben.  Es  ist 
unter  Umständen  erstaunlich,  nach  wie  langen  und  erheblichen  Blutungen  eine 
Schwangerschaft  noch  erhalten  werden  kann. 

Bei  starken  Blutungen,  wie  sie  bei  einem  schnelleren  Verlauf  der  Fehl- 
geburt häufig  sind,  ergießt  sich  reichlich  flüssiges,  rotes  Blut.  Bei  geringeren 
Blutungen,  wie  sie  vor  allem  beim  verzögerten  Verlauf  des  Abortes  vorkommen, 
entleert  sich  nur  wenig  dunkles,  zum  Teil  geronnenes  Blut  aus  der  Scheide. 

Nimmt  die  Fehlgeburt  einen  langsamen  und  verzögerten  Verlauf,  so  können 
sich  die  Blutungen  nicht  nur  über  Tage,  sondern  über  Wochen,  in  seltenen 
Fällen  sogar  über  Monate  hinziehen.  Zeiten  schwächerer  und  stärkerer  Blu- 
tung wechseln  dann  miteinander  ab.  Zeitweise  kann  die  Blutung  auch  ganz 
aussetzen. 

Je  länger  das  Ei  abgestorben  ist,  desto  geringer  pflegt,  wenigstens  im 
allgemeinen,  die  Blutung  zu  sein.  Nach  Angabe  mancher  Autoren  sollen 
fiebernde  Aborte  zu  stärkeren  Blutungen  als  nichtfiebernde  neigen. 

Gerinnselbildung  tritt  auch  bei  starker  Blutung  dann  ein,  wenn  sich  Blut 
in  der  Scheide  ansammelt,  wie  es  vor  allem  bei  tiefem  Scheidengewölbe  und 
bei  Bettruhe  vorkommt.  Durch  das  angesammelte  Blut  wird  die  Scheide  mehr 
oder  weniger  angefüllt  und  aufgetrieben.  Dadurch  kann  auch  bei  schwerem 
Blutverlust  eine  nur  geringe  oder  fast  fehlende  Blutung  vorgetäuscht  werden. 
Entleert  sich  dann  dies  Blut  mit  seinen  Gerinnseln  beim  Aufstehen  oder 
Pressen,  oder  wird  es  vom  Arzt  entfernt,  so  kommt  es  nicht  selten  zu  leichten 
Ohnmachtsanfällen  und  Kollapsen  der  Kranken. 

Der  Abgang  von  Gerinnseln,  von  „Stücken",  wie  die  Frauen  zu  sagen 
pflegen,  hat  auch  insofern  noch  klinische  Bedeutung,  als  es  bei  der  Kranken 
und  ihren  Angehörigen  zu  der  Vorstellung  des  Abganges  von  Fruchtteilen 
führen  kann. 
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Erst  wenn  das  ganze  Ei  ausgestoßen  ist  und  der  Uterus  sich  fest  kontra- 
hieren kann,  findet  die  Blutung  ihr  Ende. 

Lebensbedrohliche  atonische  Nachblutungen  nach  Entleerung  des  Uterus, 
wie  wir  sie  nach  der  Geburt  befürchten  müssen,  kommen  nach  Fehlgeburten 
im  Anfang  der  Schwangerschaft  nicht  vor.  Nach  operativen  Ausräumungen 
von  Fehlgeburten  kann  zwar  der  Uterus  zunächst  schlaff  bleiben,  durch 
mechanische  und  thermische  Reize  und  durch  Einverleibung  entsprechender 
Medikamente  ist  aber  auch  in  solchen  Fällen  eine  baldige  Contraction  der 
Uterusmuskulatur  zu  erreichen. 

Die  Folge  der  Blutung  ist  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  Anämie. 
Auf  sie  gehe  ich  bei  Besprechung  der  Komplikationen  ein. 

Das  zweitwichtigste  Symptom  des  Abortes  sind  Wehen  in  Form  von 
ziehenden  oder  krampfartigen  Schmerzen  im  Kreuz  und  Unterleib.  Sie 
werden,  wie  alle  Schmerzen,  verschieden  stark  empfunden.  Viele  Frauen 
jammern  und  klagen  beim  Abort  fast  ebenso  stark  wie  bei  der  rechtzeitigen 
Geburt,  andere  geben  die  Beschwerden  dagegen  nur  als  gering  an.  Manche 
Frauen  verlieren  das  Ei  bei  ihrer  Arbeit,  ohne  überhaupt  wesentliche  Schmerzen 
empfunden  zu  haben.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  in  den  ersten 
beiden  Monaten  eine  regelrechte  Wehentätigkeit  meist  nicht  zu  erkennen  ist, 
dementsprechend  sind  die  Schmerzen  auch  nur  gering,  während  vom  3.  Monat 
ab  die  Wehentätigkeit  stark  empfunden  wird.  Es  ist  zu  verstehen,  daß  die 
Schmerzen  bei  Erstgebärenden  stärker  in  Erscheinung  treten  als  bei  Mehr- 
gebärenden. 

Ziehende  Schmerzen  im  Kreuz  und  ein  geringer  Blutabgang  sind  meist 
das   erste  Zeichen  des  drohenden  Abortes. 

Unter  Blutung  und  Schmerzen  kommt  es  zum  dritten  Symptom  des 
Abortes,  zum  Abgang  des  Eies  oder  seiner  Teile.  In  den 
ersten  2  Monaten  kann  dieser  Vorgang  bei  einer  stärkeren  Blutung  ganz  über- 
sehen werden,  später  tritt  er  deutlich  in  Erscheinung. 

Abgesehen  von  der  zweiten  Hälfte  des  3.  Monats  erfolgt  in  den  ersten 
3  Monaten  der  Schwangerschaft,  sofern  es  sich  um  einen  Spontanabort  handelt, 
der  Abgang  des  Eies  gewöhnlich  in  toto,  also  einzeitig.  Von  der  zweiten  Hälfte 
des  3.  Monates  ab  kommt  allmählich  häufiger  auch  die  vorher  seltene  zwei- 
zeitige Ausstoßung  vor,  d.  h.  zuerst  wird  die  Frucht,  häufig  von  Chorion  und 
Amnion  oder  dem  Amnion  allein  umgeben,  geboren.  Später  folgt  die  Decidua 
und  der  Rest  des  Eies  nach.  Geschieht  dies  nicht,  bleiben  Decidua  oder  Eireste 
im  Uterus  zurück,  so  liegt  ein  Abortus  incompletus,  ein  unvollkommener  Abort, 
vor.  Am  häufigsten  bleiben  die  Placenta  oder  deren  Reste  zurück.  Beim  krimi- 
nellen Abort  ist  die  zweizeitige  Ausstoßung  auch  schon  in  den  ersten  Monaten 
sehr  häufig. 

Erfolgt  die  Ausstoßung  des  Eies  in  toto,  so  erweist  sich  nach  Eröffnung 
der  Eihüllen  die  Frucht  in  den  ersten  2  Monaten  nicht  selten  resorbiert.  In 
ideren  Fällen  sind  deutliche  regressive  Veränderungen  an  der  Frucht  zu 
erkennen.  Klinisch  noch  wichtiger  sind  die  Veränderungen,  welche  sich  im 
erlaufe  des  Abortes  an  den  Eihüllen  abspielen.  Sie  sind  im  anatomischen 
»schnitt  von  L.  Nürnberger  eingehend  gewürdigt.  Ihre  Kenntnis  hat  aber 
auch  eine  große  praktische  Bedeutung,  weil  sie  Vorbedingung  für  eine  sach- 
gemäße Beurteilung  der  ausgestoßenen  Eiteile  auf  Vollständigkeit  ist 
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Die  erfolgte  völlige  Ausstoßung  des  Eies  hat  ein  Aufhören,  die  un- 
vollständige wenigstens  ein  Nachlassen  der  Blutung  und  der  Schmerzen  zur 
Folge. 

Die  Fehl-  und  Frühgeburt  in  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft. 

Vom  5.  Schwangerschaftsmonat  ab  gleichen  die  klinischen  Erscheinungen 
der  Fehl-  und  Frühgeburt  im  wesentlichen  denen  der  rechtzeitigen  Geburt, 
u.  zw.  umsomehr,  je  näher  sie  dem  normalen  Geburtstermin  liegen.  Es  erübrigt 
sich  daher,  diese  Erscheinungen  hier  darzulegen,  da  es  bereits  in  dem  Abschnitte 
über  die  physiologische  Geburt  geschehen  ist. 

In  einer  Reihe  von  Einzelheiten  aber  bestehen  doch  Unterschiede.  Auf  sie 
habe  ich  hier  einzugehen. 

Die  Geburtsvorgänge  bei  der  Fehl-  und  Frühgeburt  zeichnen  sich  durch 
eine  größere  Häufigkeit  pathologischer  Erscheinungen  aus. 

In  der  Eröffnungsperiode  kommt  es  verhältnismäßig  häufig  zu  Blu- 
tungen. Es  ist  dies  dadurch  bedingt,  daß  unter  den  Ursachen  zur  vorzeitigen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  vorzeitige  Lösungen  der  Placenta  bei 
tiefem  und  bei  normalem  Sitz  eine  nicht  unwichtige  Rolle  spielen.  In  einem 
nicht  unerheblichen  Teil  der  Fälle  ist  die  Lösung  durch  kriminelle  Eingriffe 
bedingt. 

Wir  finden  ferner  nicht  selten  ein  vorzeitiges  Eintreten,  aber  auch  ein 
Ausbleiben  des  Blasensprunges. 

Bei  kriminellen  Eingriffen  kommt  es  häufig  zum  Blasensprung.  Der  vor- 
zeitige Blasensprung  wird  aber  auch  sonst  häufig  bei  Fehl-  und  Frühgeburten 
beobachtet.  Es  kann  jedoch  eine  sehr  lange  Zeit  vergehen,  bis  dem  Blasen- 
sprung eine  kräftige  Wehentätigkeit  und  die  Ausstoßung  des  Eies  folgt. 

Sehr  viel  häufiger  als  bei  der  rechtzeitigen  Geburt  bleibt  ein  Blasensprung 
ganz  aus  und  das  Ei  wird  in  toto  ausgestoßen.  Es  gilt  dies  vor  allem  für 
Fehlgeburten  bis  zum  5.  und  6.  Schwangerschaftsmonat,  in  den  späteren 
Monaten  wird  es  seltener  beobachtet. 

Für  die  Austreibungsperiode  ist  bisweilen  von  Bedeutung,  daß  patho- 
logische Kindslagen,  vor  allem  Beckenendlagen,  sehr  viel  häufiger 
sind.  Nach  Zusammenstellungen  von  O.  Veit  und  Hagenberger  werden  im 
5.  und  6.  Monat,  soweit  es  sich  um  lebende  Früchte  handelt,  62-8  %  in  Kopf-, 
27-9  %  in  Beckenend-  und  9-3  %  in  Schieflagen  geboren.  Bei  Einbeziehung  der 
macerierten  Früchte  stehen  54-6%  Kopflagen  40-3^  Beckenend-  und  5% 
Schieflagen  gegenüber.  Im  7.  und  8.  Monat  sind  es  bei  lebenden  Kindern  schon 
89-7^  Kopf-,  und  nur  noch  13-7%  Beckenend-  und  1-6%  Schieflagen 
gewesen,  bei  Einbeziehung  der  macerierten  Kinder  erhöhen  sich  die  Becken- 
endlagen auf  19-9^   und  die  Schieflagen  auf  3-7^. 

Bei  kleinen  Früchten  sind  diese  pathologischen  Lagen  allerdings  gewöhn- 
lich ohne  praktische  Bedeutung.  Bei  Steißlagen  kann  es  durch  unvollkommene 
Erweiterung  des  Muttermundes  zu  einem  Verhalten  des  Kopfes,  und  bei  unvor- 
sichtigem Ziehen  am  Rumpfe  unter  Umständen  zum  Abreißen  des  Kopfes 
kommen.  Handelt  es  sich  bereits  um  fast  ausgetragene  und  lebende  Kinder,  so 
können  durch  Querlagen  Geburtsschwierigkeiten  entstehen. 

Die  vorzeitige  Entleerung  des  Uterus  kann  bei  lebender  und  bei  abge- 
storbener Frucht  erfolgen.  Das  Absterben  der  Frucht  wird  durch  eine  Reihe 
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von  Erscheinungen  angezeigt,  die  um  so  deutlicher  sich  geltend  machen,  je 
vorgeschrittener  die  Zeit  der  Schwangerschaft  ist.  Das  Absterben  des 
Kindes  führt  im  allgemeinen  zum  Auftreten  von  Wehen  und  zur  Aus- 
stoßung des  abgestorbenen  Eies.  Doch  kann  die  Zeit,  die  bis  zum  Auftreten 
der  Wehen  verstreicht,  ganz  verschieden  lang  sein.  Hier  spielt  die  Ursache 
des  Absterbens,  die  häufig  gleichzeitig  als  eine  Ursache  für  Uteruscontrac- 
tionen  in  Betracht  kommt,  eine  gewisse  Rolle.  Bei  Erkrankungen  mit  hohem 
Fieber  machen  sich  Wehen  meist  recht  bald  geltend.  Bei  anderen  Ursachen 
können  Tage  oder  gar  Wochen  vergehen,  bis  dem  Absterben  des  Kindes  die 
Geburt  folgt. 

Auch  in  der  Nachgeburtsperiode  ist  mit  häufigen  Störungen  zu 
rechnen.  Bis  zum  6.  Monat  einschließlich  sind  Placentarretentionen  wesentlich 
häufiger  als  in  den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft. 

Im  Wochenbett  machen  sich  vorübergehend  meist  erhebliche  Be- 
schwerden durch  Milchstauung  in  den  Brüsten  geltend,  wenn  bei  totem  oder 
nicht  lebensfähigem  Kinde  die  Milch  keine  Verwendung  findet. 

Habitueller  Abort. 

Der  habituelle  Abort  bedarf  hier  keiner  besonderen  Besprechung,  da  er 
sich  im  Verlauf  und  in  seinen  Erscheinungen  nicht  von  den  übrigen  Aborten 
unterscheidet.  Sein  Eintreten  ist  an  keine  bestimmte  Zeit  der  Schwangerschaft 
gebunden,  er  kann  bald  in  diesem,  bald  in  jenem  Schwangerschaftsmonat  er- 
folgen. Manche  Fälle  zeichnen  sich  jedoch  dadurch  aus,  daß  die  Unterbrechung 
immer  etwa  zur  gleichen  Schwangerschaftszeit  eintritt.  In  anderen  wird  dies 
Ereignis  allmählich  immer  weiter  hinausgerückt.  Das  letztere  ist  z.  B.  nicht 
selten  bei  luischer  Ätiologie  der  Fall. 

Die  klare  Erkenntnis  der  Ursachen  wäre  von  der  größten  Bedeutung  für 
eine  erfolgreiche  Behandlung.  Wir  werden  noch  sehen,  daß  es  in  der  Hinsicht 
noch  recht  schlecht  bestellt  ist. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  wir  bei  wiederholten  kriminellen  Aborten 
nicht  von  habituellem  Abort  im  gewöhnlichen  Sinne  reden  können. 

Der  habituelle  Abort  ist  kein  seltenes  Ereignis,  wenn  er  auch  an  Häufig- 
keit ganz  gegenüber  dem  kriminellen  Abort  zurücktritt.  F.  Weber  hat  berichtet, 
daß  unter  294  Abortfällen  21  in  die  Gruppe  der  habituellen  Aborte  gehört 
haben,  das  sind  7-1  %.  Jetzt  ist,  vor  allem  in  der  Großstadt,  mit  Rücksicht  auf 
den  kriminellen  Abort  der  Anteil  der  habituellen  Aborte  wesentlich  geringer, 
er  wird  nicht  wesentlich  mehr  als  1  %  betragen. 

Krimineller  Abort. 

Da  nach  §  218—220  des  St.-G.-B.  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft streng  bestraft  wird,  wird  der  willkürlich  herbeigeführte  (artifizielle) 
Abort  als  kriminell  bezeichnet.  Hierdurch  ergibt  sich  auch  eine  klare  Unter- 
scheidung gegenüber  dem  artifiziellen  Abort,  der  vom  Arzt  aus  anerkannter 
Indikation  zum  Schutze  von  Leben  und  Gesundheit  der  Schwangeren  einge- 
leitet wird.  Durch  das  deutsche  Reichs-Straf-Gesetzbuch  wird  auch  dieser 
artifizielle  Abort  nicht  ausdrücklich  erlaubt.  Alle  juristischen  Autoritäten  sind 
sich  aber  darüber  einig,  daß  eine  Bestrafung  nicht  eintreten  kann,  sofern  der 


Fehlgehurt  und  Frühgeburt.  571 

Eingriff  zur  Erhaltung  des  Lebens  und  zur  Abwendung  einer  schweren  Gesund- 
heitsschädigung der  Schwangeren  erfolgt.  Dagegen  ist  der  aus  anderen,  z.  B. 
sozialen  und  wirtschaftlichen  Gründen  eingeleitete  Abort  strafbar.  Auf  die 
Indikationen  des  artifiziellen  Abortes  habe  ich  hier  nicht  einzugehen. 

Die  willkürliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  in  allen  Kultur- 
staaten verboten.  Doch  ist  der  Eifer  der  Verfolgung  und  die  Strenge  der 
Bestrafung  sehr  verschieden.  Dies  ist  aber  natürlich  von  ausschlaggebender 
Bedeutung. 

Sowjetrußland  hat  die  artifizielle  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in 
weiterem  Umfange  zugelassen.  Der  künstliche  Abort  ist  aber  keineswegs  frei- 
gegeben. Zunächst  darf  die  Unterbrechung  neuerdings  anscheinend  nur  in 
staatlichen  Krankenanstalten  und  in  bestimmten,  dazu  zugelassenen  Privat- 
kliniken vorgenommen  werden,  da  die  Vornahme  in  der  freien  Praxis  zu  viel 
Unglücksfälle  gezeitigt  hat.  Sodann  entscheidet  über  die  Berechtigung  des 
Abortes  eine  aus  Frauen  bestehende  Kommission.  Solche  Kommissionen  soll 
es  aber  nur  an  verhältnismäßig  wenigen  Centren  geben,  so  daß  auch  hierdurch 
die  Zahl  der  Unterbrechungen  eingeschränkt  wird.  An  diesen  Centren  würde 
es  praktisch  darauf  hinauskommen,  daß  die  Entscheidung  aus  den  Händen 
der  Ärzte,  d.  h.  der  Vertreter  der  medizinischen  Wissenschaft,  in  die  politi- 
sierender Frauen  gelegt  ist. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  kriminellen  Abortes  decken  sich  im 
wesentlichen  mit  denen  des  Abortes  überhaupt.  Doch  treten  manche  Kompli- 
kationen bei  ihm  außerordentlich  in  den  Vordergrund.  Dies  gilt  sowohl  für 
die  Verhaltung  von  Piacentarresten,  als  ganz  besonders  für  Infektionen  und 
deren  Folgezustände.  Manche  Autoren  gehen  so  weit,  jeden  fieberhaften  Abort 
als  höchstwahrscheinlich  kriminell  anzusehen.  Praktisch  wird  dies  annähernd 
das  Richtige  treffen,  wenn  auch  selbstverständlich  bei  Infektionskrankheiten  und 
bei  Verhaltung  von  Piacentarresten  auch  ohne  kriminelle  Eingriffe  fieberhafte 
Aborte  vorkommen.  Über  das  Vorkommen  von  Verletzungen,  Fisteln,  Luft- 
embolien, Vergiftungen  und  andere  Komplikationen  wird  noch  berichtet  werden. 

Es  ist  praktisch  von  erheblicher  Bedeutung,  daß  nicht  selten  Maßnahmen 
zum  Zwecke  der  Abtreibung  auch  bei  fehlender  Schwangerschaft  vorgenommen 
werden,  sofern  die  Menstruation  nicht  rechtzeitig  aufgetreten  ist.  Auch  bei 
bestehender  Extrauteringravidität  werden  Abtreibungsversuche  gemacht.  Im 
ersteren  Falle  können  Verletzungen  und  Infektionen,  im  letzteren  schwere 
innere  Blutungen  die  Folge  sein.  Auch  derartige  Abtreibungsversuche  bei 
fehlender  Schwangerschaft  und  bei  Extrauterinschwangerschaft  sind  strafbar, 
ebenso  solche,  die  mit  untauglichen  Mitteln  ausgeführt  werden. 

Die  große  Häufigkeit  der  Komplikationen  gibt  dem  kriminellen  Abort 
gegenüber  dem  spontanen  sein  Gepräge. 

Mit  den  Komplikationen  beim  Abort  haben  wir  uns  jetzt  zu  beschäftigen. 

Komplikationen. 
1.  Protrahierter  Abort. 

Sobald  eine  ausgesprochene  und  starke  Wehentätigkeit  eintritt,  verlaufen 
im  allgemeinen  Früh-  und  Fehlgeburt  naturgemäß  schneller  als  die  rechtzeitige 
Geburt,  u.  zw.  um  so  schneller,  je  kürzere  Zeit  die  Schwangerschaft  besteht. 
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Sehr  häufig  ist  aber  der  Verlauf  ein  anderer.  Es  kommt  zu  einer  gewissen 
Wehentätigkeit  und  damit  zur  Blutung,  die  Wehen  setzen  aber  bald  wieder 
aus.  Nach  einiger  Zeit  kommt  es  erneut  zu  Wehen  und  Blutungen,  die  aber 
auch  wieder  nur  vorübergehend  sein  können. 

Unter  solchen  Umständen  kann  sich  die  Fehlgeburt  sehr  lange  Zeit  über 
Tage,  ja  Wochen  hinziehen.  Die  Folge  ist  eine  langanhaltende  oder  immer 
wieder  auftretende  Blutung  und  eine  zunehmende  Anämie  der  Frau.  Auch 
das  Ei  wird  durchblutet  und  es  kommt  an  ihm  zu  den  im  anatomischen  Teil 
besprochenen  Veränderungen. 

Gefahren  und  Folgen  dieses  Vorganges  sind  die  gleichen,  wie  wir  sie  beim 
unvollkommenen  Abort  kennen  lernen  werden. 

2.  Cervicaler  und  vaginaler  Abort. 

Durch  eine  Rigidität  des  äußeren  Muttermundes  kommt  es  nicht  selten 
bei  Aborten  Erstgeschwängerter  zwar  zu  einer  Entfaltung  des  inneren  Mutter- 
mundes und  des  Cervicalkanales,  der  äußere  Muttermund  aber  bleibt  ge- 
schlossen. Das  Ei  ist  gewissermaßen  mehr  oder  weniger  in  den  gedehnten 
Cervicalkanal  geboren.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Cervicalabort.  Nach 
einiger  Zeit  kommt  es  aber  doch  zu  einer  Erweiterung  des  äußeren  Mutter- 
mundes und  der  Abort  geht  ohne  weitere  Komplikationen  zu  Ende.  Nicht  allzu 
häufig  aber  bleibt  diese  Erweiterung  des  äußeren  Muttermundes  aus,  dann 
kommt  es  zu  einer  starken  Überdehnung  vor  allem  der  hinteren  Cervixwand 
und  zu  deren  Ruptur.  Das  Ei  wird  durch  die  Rupturstelle  geboren.  Ich  komme 
auf  diesen  Vorgang  nochmals  bei  Besprechung  der  Fistula  cervico-vaginalis 
zurück.  Wir  haben  in  einem  Falle  die  starke  Überdehnung  der  hinteren  Cervix- 
wand und  später  die  Fistel,  durch  die  das  Ei  ausgetreten  war,  im  Speculum 
beobachten  können. 

Bekanntlich  kann  es  auch  selbst  bei  sehr  hochgradigen  Stenosen  der 
Scheide  unter  Umständen  zu  einer  Schwangerschaft  kommen.  Tritt  dann  eine 
vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ein,  so  kann  das  Ei  zwar  aus 
dem  Uterus  geboren  werden,  es  bleibt  aber  in  der  Scheide  oberhalb  der  Stenose 
liegen.  Man  spricht  dann  von  vaginalem  Abort. 

Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  auch  in  Blutungen  und  Schmerzen. 
Auf  den  lokalen  Befund  gehe  ich  bei  Besprechung  der  Diagnose  ein. 

3.  Unvollkommener  Abort. 

Der  unvollkommene  Abort  stellt  die  häufigste  Komplikation  des  Abortes 
l  den  ersten  Monaten  dar.  Das  Ei  wird  nicht  vollständig  ausgestoßen,  es 
ben  Reste  im  Uterus  zurück.  Es  kann  die  ganze  Placenta  zurückbleiben  oder 
ein  Piacentarrest  oder  auch  nur  Decidua.  Bleiben  nur  Deciduareste 
i  der  Vorgang  belanglos  bleiben,  indem  sie  sich  zur  normalen 
urückbilden.  Vom  2.  Monat  ab  aber  hat  die  Verhaltung 
leist  klinische  Folgen.  Dies  ist  stets  der  Fall,  wenn  es 
Placentargewebe  kommt.  Es  ist  wichtig,  daß  auch  schon  die 
mtarzotten  sehr  geringen  Umfanges  zu  schweren  klini- 
schen Erscheinungen  Veranlassung  geben  kann. 
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Störungen  in  der  Placentarlösung  sind,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  noch 
bei  Fehlgeburten  in  den  späteren  Monaten  verhältnismäßig  häufig,  doch  ist 
hier  die  Verhaltung  von  Piacentarresten  seltener,  meist  handelt  es  sich  dann 
um  eine  verzögerte  Lösung  der  ganzen  Placenta,  oder  die  Placenta  wird  nach 
teilweiser  Lösung  in  toto  im  Uterus  zurückgehalten. 

F.  Weber  hat  berichtet,  daß  unter  300  Abortfällen  bis  zur  28.  Woche,  die 
in  ärztliche  Behandlung  gekommen  sind,  59*9%  unvollständig  gewesen  sind. 
Dabei  ist  aber  zu  beachten,  daß  durchaus  nicht  alle  Aborte  in  ärztliche  Be- 
handlung kommen  und  ein  großer  Unterschied  zwischen  Spontanaborten  und 
artifiziell  hervorgerufenen  besteht.  Bei  den  letzteren  kommt  es  wesentlich 
häufiger  zu  einer  Verhaltung  von  Piacentarresten.  Die  oben  angegebene  Zahl 
ist  für  Spontanaborte  zu  hoch,  für  die  artifiziellen  wird  sie  aber  zutreffen. 

Die  Unvollständigkeit  des  Abortes  verhindert  die  Rückbildung  des  Uterus, 
sie  führt  zu  Blutungen,  in  vielen  Fällen  auch  zu  einer  Einwanderung  von 
Keimen  in  den  Uterus  von  der  Scheide  aus  und  zu  ihrer  Ansiedlung  im 
Piacentarrest.  So  gibt  beim  Ausbleiben  einer  rechtzeitigen  Behandlung  die 
Unvollständigkeit  des  Abortes  sehr  häufig  Veranlassung  zum  Auftreten  von 
Fieber. 

Wird  die  Placenta  oder  ein  Piacentarrest  im  Uterus  verhalten,  so  bleibt 
letzterer  groß,  von  weicher,  unter  Umständen  auch  von  wechselnder  Konsistenz, 
alles  umsomehr,  je  größer  der  verhaltene  Piacentarrest  ist.  Der  Cervicalkanal 
bleibt  jedoch  nur  kurze  Zeit  durchgängig. 

Das  wichtigste  Symptom  des  unvollständigen  Abortes  stellen  die  Blu- 
tungen dar;  sie  sind  es,  die  die  Kranken  gewöhnlich  zum  Arzt  führen.  Ent- 
schließen sie  sich  hierzu  erst  nach  längerer  Zeit,  so  ist  eine  mehr  oder  weniger 
schwere  Anämie  die  natürliche  Folge.  Die  Blutungen  treten  aber  keineswegs 
immer  unmittelbar  im  Anschluß  an  den  Abort  selbst  auf.  Die  ganze  Placenta 
oder  ihre  Teile  können  auch  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  im  Uterus  bleiben, 
ohne  daß  es  zu  Blutungen  kommt.  Je  länger  die  Piacentarreste  verhalten  sind, 
um  so  geringer  ist  häufig  die  Blutung  bei  ihrer  endgültigen  Ausstoßung. 
Wehen  werden  bei  diesen  Vorgängen  von  den  Frauen  nicht  immer  wahr- 
genommen. In  anderen  Fällen  klagen  sie  aber  über  Kreuz-  und  Leib- 
schmerzen. 

Die  endgültige  Ausschaltung  der  Blutung  ist  nur  durch  die  spontane  oder 
operative  Entleerung  des  Uterus  möglich.  Je  kleiner  der  verhaltene  Piacentar- 
rest ist,  umsomehr  muß  mit  dem  Ausbleiben  einer  spontanen  Ausstoßung 
gerechnet  werden. 

Klinisch  von  noch  größerer  Bedeutung  als  die  Blutung  ist  die  Keim- 
invasion; sie  wird  uns  bei  der  Besprechung  des  fieberhaften  Abortes  zu  be- 
schäftigen haben. 

4.  Verhaltung  des  ganzen  Eies.  —  Verhaltene  Fehlgeburt. 

Es  kann  auch  zu  einer  Verhaltung  des  ganzen  Eies  nach  erfolgtem  Ab- 
sterben der  Frucht  kommen.  Doch  ist  dieses  Ereignis  seltener  als  die  Verhal- 
tung von  Placenta  oder  Placentarteilen  nach  Ausstoßung  der  Frucht. 

Kommt  es  zu  einer  Verhaltung  des  ganzen  Eies,  nachdem  nach  dem 
Absterben  des  Eies  zunächst  vergebliche  Ausstoßungsbestrebungen  mit  Wehen 
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und  Blutungen  eingesetzt  haben,  so  hat  man  bisher  von  missed  abortion 
geredet.  Nürnberger  hat  im  anatomischen  Teile  dargelegt,  weshalb  man  die 
Bezeichnung  missed  abortion  am  besten  ganz  fallen  läßt. 

Wenn  es  sich  bei  dem  Absterben  der  Frucht  um  eine  schon  weiter  vor- 
geschrittene Schwangerschaft  handelt,  bei  der  bereits  Kindsbewegungen  wahr- 
genommen sind,  so  macht  deren  Aufhören  die  Frauen  sehr  schnell  auf  das  er- 
folgte Absterben  der  Frucht  aufmerksam  und  führt  sie  zum  Arzt.  Manche 
Frauen  geben  an,  kurz  vorher  ganz  besonders  starke  und  lebhafte  Kinds- 
bewegungen verspürt  zu  haben.  Nicht  selten  haben  die  Frauen  nach  dem 
Absterben  des  Kindes  die  Empfindung,  einen  leblosen,  bei  Lagewechsel  hem- 
mungslos hin-  und  herfallenden  Gegenstand  im  Leibe  zu  tragen.  Nach  einiger 
Zeit  machen  sich  auch  Beschwerden,  wie  Frieren,  übler  Geschmack  im  Munde, 
Übelkeit,  Mattigkeit  und  gedrückte  Gemütsstimmung  geltend.  Bisweilen  geben 
die  Frauen  an,  die  Schwellung  des  Leibes  sei  seit  dem  Aufhören  der  Kinds- 
bewegungen zurückgegangen,  manche  haben  bald  nach  dem  Absterben  des 
Kindes  das  Gefühl  eines  Schlafferwerdens  der  Brüste. 

Handelt  es  sich  um  eine  Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten,  so 
macht  häufig  lediglich  das  Ausbleiben  der  Vergrößerung  des  Leibes  und  das 
Nichtauftreten  von  Kindsbewegungen  die  Frauen  auf  das  Besondere  ihres 
Zustandes  aufmerksam. 

Wenn  die  nach  dem  Absterben  der  Frucht  zunächst  auftretenden,  später 
aber  wieder  aussetzenden  Wehen  und  Blutungen  sehr  ausgesprochen  gewesen 
sind,  so  gelangen  die  Frauen  zu  der  Annahme  eines  erledigten  Abortes  und 
erst  das  weitere  Ausbleiben  der  Regel  läßt  sie  den  Arzt  aufsuchen. 

Die  Verhaltung  des  Eies  kann  Monate,  ja  Jahre  dauern.  In  einem  Falle 
hat  sie  46  Jahre  gedauert.  Die  Veränderungen,  die  sich  dabei  an  der  Frucht 
und  den  Eihüllen  abspielen,  sind  im  anatomischen  Teile  besprochen.  Solange 
keine  weiteren  Komplikationen  auftreten,  bedeutet  der  Zustand  keine  unmittelbare 
Gefahr.  Doch  führen  die  erwähnten  Beschwerden  und  depressive  Gemütsstim- 
mungen häufig  zu  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Herabsetzung 
des  Wohlbefindens  und  der  Arbeitsfähigkeit. 

Die  Komplikationen,  die  eine  unmittelbare  Gefährdung  herbeiführen 
können,  sind  die  gleichen,  die  wir  auch  sonst  in  dieser  Hinsicht  bei  Abort 
und  Frühgeburt  finden,  nämlich  Blutung  und  Infektion. 

Die  Blutung  tritt  in  Erscheinung,  wenn  es  schließlich  doch  zu  Wehen  und 
zur  Ablösung  der  Placenta  kommt.  Im  allgemeinen  sind  die  Blutungen  bei 
länger  retinierten  Placenten  auffallend  gering.  Sie  können  aber  auch  sehr 
heftig  werden.  Schmitt  und  Rosenstein  haben  Todesfälle  infolge  derartiger 
Blutungen  veröffentlicht. 

Was  die  Infektion  anbelangt,  so  stellt  der  abgestorbene  und  verhaltene 

Uterusinhalt  gegenüber  Infektionen,  bei  denen  es  zu  einem  Kreisen  der  Keime 

kommt,  einen  Locus  minoris  resistentiae  dar,  der  zu  einer  Ansiedlung 

:eime  Veranlassung  geben  kann.  Doch  handelt  es  sich  hierbei  um  ein  sehr 

nan  von  den  Fällen  absieht,  bei  denen  die  Einschwem- 

Laufe  der  zum  Absterben  der  Frucht  führenden 

»Igt.  Ein  spontanes  Hinaufwandern  von   Keimen  aus 

ht  zu  erwarten,  solange  die  Fruchtblase  intakt 

ist  und  ein  Abfluß  von  Blut  und  Fruchtwasser  nicht  erfolgt. 
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Unter  Umständen  kann  eine  Verhaltung  der  Frucht  auch  forensische 
Bedeutung  gewinnen.  Jaworski  hat  einen  solchen  Fall  mitgeteilt.  Der  Gatte 
hat  Scheidungsanklage  angestrengt,  da  der  ausgestoßene  Foetus  seiner  Größe 
und  Entwicklung  nach  nicht  mit  der  Zeit  der  von  ihm  ausgeübten  Cohabitationen 
in  Einklang  zu  bringen  gewesen  ist.  In  solchen  Fällen  bekommt  der  Nachweis 
der  im  anatomischen  Teile  geschilderten  regressiven  Veränderungen  an  Frucht 
und  Placenta  unmittelbare  praktische  Bedeutung. 

5.  Verhaltung  und  Skelettierung  von  Fruchtteilen. 

Selten  ist  die  Verhaltung  lediglich  der  Frucht  oder  einzelner  ihrer  Teile. 

Sie  kommt  ganz  überwiegend  nur  nach  operativen  Entleerungen  des  Uterus 
zur  Beobachtung.  Aber  auch  dabei  ist  sie  ausgeschlossen,  wenn  man  die  voll 
ständige  Entleerung  des  Uterus  durch  Austastung  mit  dem  Finger  überwacht. 
Es  ist  sicher  kein  Zufall,  wenn  die  Fälle  mit  Verhaltung  und  Skeletierung 
von  Fruchtteilen  in  letzter  Zeit  sich  mehren.  Es  ist  eine  Folge  der  rein 
instrumentellen  Abortausräumung.  Es  ist  aber  auch  darnach  kein  häufiges 
Ereignis.  Ich  habe  die  Frage  der  Technik  der  Abortausräumung  hier  nicht 
zu  erörtern.  Entschließt  man  sich  aber,  sie  rein  instrumenteil  durchzuführen 
und  auf  eine  digitale  Austastung  zu  verzichten,  so  ist,  sofern  die  Frucht 
noch  nicht  ausgestoßen  ist,  auf  die  vollständige  Entfernung  der  Frucht 
besonders  zu  achten.  Es  ist  dann  unbedingt  erforderlich,  das  mit  der 
stumpfen  Curette  und  der  Abortzange  aus  dem  Uterus  Herausbeförderte 
sorgfältig  aufzufangen  und  darauf  zu  mustern,  ob  alle  Fruchtteile  darin 
enthalten  sind.  Es  ist  den  Anhängern  der  instrumentellen  Ausräumung 
zuzugeben,  daß  bei  entsprechender  Übung  Piacentarreste  oder  Decidua  kaum 
zurückbleiben.  Bei  Fruchtteilen  aber  ist  es  anders.  Wenn  da  die  eben  erwähnte 
Vorsicht  außer  acht  gelassen  wird,  so  ist  das  Zurückbleiben  von  einzelnen 
Fruchtteilen  nicht  allzu  selten.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  allerdings 
ohne  wesentliche  Folgen.  Seeale-  und  Hypophysenpräparate  sorgen  dafür,  daß 
sie  in  den  ersten  Tagen,  meist  sogar  am  1.  Tage  nach  der  Ausräumung,  doch 
noch  ausgestoßen  werden.  Wenn  dieses  Ereignis  aber  ausbleibt,  dann  kommt 
es,  augenscheinlich  unter  dem  Einfluß  der  bei  der  Ausräumung  in  den  Uterus 
gelangten  Keime,  zur  Auflösung  und  unter  starkem  Ausfluß  zur  Ausstoßung 
der  Weichteile.  Die  Ausstoßung  der  zurückgebliebenen  Knochen  stößt  auf 
Schwierigkeiten,  weil  sie  den  Contractionen  des  Uterus  nur  einen  geringen 
Angriffspunkt  geben  und  weil  sie  sich  unter  Umständen  in  die  Wand  des 
Uterus  oder  der  Cervix  einspießen. 

Ich  habe  2  einschlägige  Fälle  hier  beobachtet,  die  die  verschiedenen 
Verlaufsmöglichkeiten  dieser  Komplikation  kennzeichnen. 

Die  erste  Frau  ist  mit  der  Angabe  in  die  Klinik  gekommen,  daß  sie  vor 
mehreren  Monaten  eine  Fehlgeburt  durchgemacht  habe.  Ein  Arzt  habe  in 
Narkose  Reste  entfernt.  Darnach  starker  Ausfluß  und  jetzt  seit  einiger  Zeit 
Abgang  kleiner  Knochenstückchen  aus  der  Scheide.  Ihr  jetziger  Arzt  überweist 
sie  der  Klinik  zur  Entfernung  etwa  im  Uterus  noch  vorhandener  Knochen- 
stücke. Ein  solches  läßt  sich  nach  Einstellung  der  Portio  leicht  mit  einer 
Pinzette  aus  dem  Cervicalkanal  entfernen;  es  wäre  allem  Anschein  nach  bald 
spontan  ausgestoßen  worden.  Nach  Erweiterung  der  Cervix  erweist  sich  der 
Uterus  als  leer.  An  den  Adnexen  sind  Veränderungen  nicht  palpabel. 
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In  diesem  Falle  ist  es  ohne  ernstere  Folgen  zu  einer  spontanen  Aus- 
stoßung der  skelettierten  Knochen  gekommen. 

Die  zweite  Patientin  ist  wegen  doppelseitiger  Adnextumoren  nach  Abort 
eingeliefert;  auch  hier  ist  der  Abort  in  Narkose  vom  Arzte  beendet  worden. 
Der  Uterus  ist  bei  der  Aufnahme  etwas  groß  gewesen,  eitriger  Ausfluß,  in 
dem  sich  Gonokokken  nicht  haben  nachweisen  lassen,  hat  bestanden.  Etwas 
Besonderes  ist  uns  aber  sonst  nicht  aufgefallen.  Eine  weitere  bakteriologische 
Untersuchung  ist  nicht  vorgenommen.  Unter  der  üblichen  konservativen  Be- 
handlung haben  sich  die  Adnextumoren  weitgehend  zurückgebildet,  die  Kranke 
ist  schmerzfrei  entlassen.  Nach  einigen  Monaten  kommt  sie  wieder,  weil  der 
starke  Ausfluß  nicht  weichen  will.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  fühle  ich 
am  äußeren  Muttermund  etwas  Hartes.  Bei  der  Einstellung  läßt  sich  mit  der 
Sonde  und  Pinzette  ein  Knochenstückchen  im  Cervicalkanal  nachweisen. 
Augenscheinlich  handelt  es  sich  um  einen  Schädelknochen.  Die  Entfernung 
gelingt  nicht.  Die  Adnexe  weisen  keine  neuen  Tumoren  auf.  Die  Kranke  wird 
einige  Tage  beobachtet.  Es  besteht  kein  Fieber.  Die  Cervix  wird  vorn  in  der 
Mittellinie  gespalten,  eine  Anzahl  Knochen  (s.  anatomischen  Teil)  werden 
entfernt.  Kurze  Temperaturanstiege.  Geheilt  entlassen. 

Hier  sind  die  Folgen  ernsterer  Natur  gewesen.  Durch  die  Ausbildung 
von  Adnextumoren  ist  es  zu  einem  langen  Krankenlager  gekommen.  Die 
Knochen  haben  schließlich  operativ  entfernt  werden  müssen. 

Die  Art  des  Verlaufes  ist  anscheinend  von  folgenden  Umständen  ab- 
hängig. Eine  große  Rolle  spielt  sicher  der  Umstand,  ob  das  Sekret  einen 
guten  Abfluß  durch  den  Cervicalkanal  findet.  Kommt  es  zur  Stauung,  so  ist 
die  Gefahr  der  Adnextumoren  gegeben.  Entsteht  eine  Verletzung  der  Uterus- 
wand, so  wird  es  bei  Anwesenheit  entsprechender  Keime  auch  zur  Ausbildung 
einer  Parametritis  kommen  können.  Endlich  ist  auch  die  Art  und  die  Größe  der 
verhaltenen  Knochen  nicht  belanglos.  Es  ist  verständlich,  daß  flächenhafte 
Schädelknochen  nur  schwer  durch  den  Cervicalkanal  hindurchgehen  und  sich 
leicht  einspießen.  Bei  längeren  Knochen  wird  es  von  ihrer  Einstellung  abhängig 
sein,  ob  sie  spontan  ausgestoßen  werden. 

6.  Anämie  und  Verblutung. 

Die  Folge  der  mehr  oder  weniger  starken  Blutung,  die  den  Abort  begleitet, 
ist  eine  entsprechende  Anämie.  Sie  kann  außerordentliche  Grade  erreichen, 
so  daß  die  Frauen  ohnmächtig  werden  und  totenbleich  daliegen. 

Verblutungen  nach  Abort  stellen  aber  eine  große  Seltenheit  dar. 
Bekannt  und  immer  wieder  als  Beispiel  angeführt  ist  die  Mitteilung  Hegars, 
daß  er  in  seiner  mehr  als  40jährigen  Tätigkeit  niemals  eine  Verblutung  an 
Abort  in  den  ersten  Monaten  erlebt  hat.  Unterberger  berichtet,  daß  für  einen 
Zeitraum  von  24  Jahren  in  Mecklenburg-Schwerin  mit  600.000  Einwohnern 
cein  Verblutungstod  bei  Abort  vor  dem  5.  Schwangerschaftsmonat  sich  hat 
feststellen  lassen. 

Die  sehr  große  Seltenheit  des  Ereignisses  geht  auch  aus  dem   Fehlen 

gendwie  häufiger  Berichte  über  solche  Verblutungsfälle   in   der   Literatur 

Ungunstige  Ausgänge  werden  zwar  nicht  regelmäßig  mitgeteilt,  auch 

wenn  die  Mitteilung  von  der  größten  Bedeutung  wäre.  Bei  dem  jetzt  herr- 
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sehenden  Widerstreit  der  Meinungen  über  die  beste  Behandlung  des  fieber- 
haften Abortes  ist  aber  die  Veröffentlichung  von  Verblutungsfällen  wegen  nicht 
rechtzeitigen  Eingreifens  als  durchaus  wahrscheinlich  anzusehen. 

M.  Traugott  berichtet  1913,  daß  er  bis  dahin  nur  1  Verblutungsfall  an 
Abort  in  der  Literatur  habe  feststellen  können.  Es  handelt  sich  dabei  um  einen 
von  Bondy  mitgeteilten  Fall  von  nicht  fieberndem  Abort  im  3.  Monat  mit  hoch- 
gradiger Anämie,  der  am  Schluß  einer  Uterusspülung  mit  Alkohol  einen 
Kollaps  bekommen  hat  und  gestorben  ist.  Bei  der  Sektion  ist  ein  schlechtes 
Herz  mit  frischen  Auflagerungen  auf  der  Mitralis  gefunden.  Zeichen  für 
Luftembolie  haben  sich  nicht  feststellen  lassen. 

1920  berichtet  Missler,  daß  v.  jaschke  einen  Verblutungstodesfall  bei  einem 
Abort  im  3.  Monat  mit  teilweise  festsitzender  Placenta  beobachtet  hat. 

1921  hat  E.  W.  Pribram  einen  Fall  veröffentlicht.  36jährige  Frau,  die 
8  Geburten  durchgemacht  hat.  Schwangerschaft  im  4. — 5.  Monat.  Seit  3  Tagen 
Blutung,  Hämoglobin  36  % .  38-6"  Temperatur.  Nach  eintägiger  exspektativer 
Behandlung  erneuter  Blutabgang,  26-2^  Hämoglobin.  Nach  wenigen  Tropfen 
Äther  Ausräumung  ohne  Blutverlust.  Nach  2  Stunden  Kollaps  und  Exitus. 
Obduktionsbefund:  Hochgradige  Anämie.  Vergrößerung  der  weichen  Milz. 
Herz  ohne  krankhaften  Befund.  Ödem  beider  Lungenunterlappen. 

In  dem  gleichen  Jahre  berichtet  Kermanner  über  einen  Verblutungsfall 
aus  dem  Jahre  1916.  Bei  einer  extrem  ausgebluteten  39jährigen  Frau  mit 
Abort  im  4.  Monat  ist  1  r.  Stunde  nach  der  Aufnahme  nach  der  rasch  und  leicht 
durchgeführten  Ausräumung  der  Placenta  der  Tod  eingetreten. 

Bei  derselben  Gelegenheit  erwähnt  Latzko,  daß  er  Verblutungen  bei  Abort 
erlebt  hat. 

1922  teilt  Handorn  einen  Fall  aus  dem  Jahre  1918  mit.  Er  ist  der 
einzige,  der  während  13  Jahre  an  der  Heidelberger  Frauenklinik  beobachtet 
ist.  46jährige  14-Gebärende  mit  Abortus  incompletus  im  4.  Monat,  die  seit 
4  Wochen  blutet  und  hochgradige  Anämie  zeigt.  Digitale  Ausräumung  von 
Piacentarresten  ohne  wesentliche  Blutung.  Nach  24  Stunden  Exitus  trotz  Koch- 
salz- und  Bluttransfusionen  (500  cm3).  Die  Sektion  hat  hochgradige  Anämie 
aller  Organe  ergeben. 

1923  erwähnt  H.  Albrecht  ohne  nähere  Angaben  einen  Verblutungsfall, 
der  als  einziger  während  10  Jahre  in  der  Amannschen  Klinik  unter  1100 
Abortfällen  vorgekommen  ist. 

Auch  diese  Mitteilungen  beweisen,  daß  Todesfälle  an  Verblutung  bei  Fehl- 
geburten in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  selten  sind,  aber  doch  vor- 
kommen. Die  Seltenheit  ist  dadurch  bedingt,  daß  die  Gefäßentwicklung  im 
Uterus  auch  an  der  Placentarstelle  noch  eine  verhältnismäßig  geringe  ist. 

Ich  selbst  habe  eine  Verblutung  bei  Abort  nicht  gesehen  und  auch  mein 
Lehrer  J.  Veit  hat  immer  darauf  hingewiesen,  daß  er  sie  ohne  gleichzeitige 
schwere  Komplikation  nie  beobachtet  habe. 

Todesfälle  an  Verblutung  sind  vor  allem  zu  befürchten,  wenn  Erkran- 
kungen des  Herz-  und  Gefäßsystems  bestehen.  Es  ist  eine  Erfahrung,  die  für 
alle  Blutverluste  gilt,  daß  bei  solchen  Kranken  schon  Blutungen  zum  Tode 
führen,  die  von  anderen  ohneweiters  vertragen  werden.  Der  von  Bondy  mit- 
geteilte Todesfall  weist  einen  ausgesprochenen  Herzbefund  auf.  Bei  den 
anderen  erwähnten  Fällen  fehlt  er. 
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Die  Mitteilung  von  Todesfällen  an  Verblutung  bei  Aborten  aus  den  ersten 
4  Monaten,  bei  denen  andere  Todesursachen  und  vor  allem  Infektionen  ausge- 
schaltet werden  können,  ist  dringend  erwünscht.  Ein  Obduktionsbefund  mit 
Angaben  über  Herz-  und  Gefäßsystem  soll  möglichst  nicht  fehlen. 

Bei  dem  heutigen  Stande  der  Dinge  muß  man  eine  Verblutung  an  Abort 
als  ein  sehr  seltenes  Ereignis  ansehen.  Mit  ihrer  Möglichkeit  muß  aber 
gerechnet  werden,  vor  allem  bei  Frauen  mit  krankem  Herz-  und  Gefäßsystem. 

Es  wäre  aber  ein  verhängnisvoller  Irrtum,  wenn  man  glauben  würde, 
die  Blutung  beim  Abort  im  übrigen  mehr  oder  weniger  vernachlässigen  zu 
dürfen. 

Auch  wenn  es  sich  zahlenmäßig  nicht  nachweisen  läßt,  so  kann  es  meiner 
Ansicht  nach  einem  Zweifel  nicht  unterliegen,  daß  stark  ausgeblutete  Frauen 
durch  eine  Infektion  mehr  gefährdet  werden  als  solche  mit  geringem  Blut- 
verlust. Nicht  nur  bei  Infektionen  mit  hämolytischen  Streptokokken  gehen  die 
Kranken  unter  zunehmender  Anämie  zu  gründe.  Aber  auch  beim  Ausbleiben 
einer  Infektion  ist  die  Anämie  kein  bedeutungsloses  Ereignis.  Sie  kann  die 
Rekonvaleszenz  ganz  außerordentlich  in  die  Länge  ziehen.  In  Kliniken  und 
Polikliniken  tritt  es  weniger  in  Erscheinung  und  findet  daher  in  den  Veröffent- 
lichungen nicht  immer  die  entsprechende  Würdigung.  Gerade  in  den  letzten 
Jahren  mit  ihrem  Elend,  ihrer  schlechten  Ernährung  und  ihrer  Überarbeitung 
hat  man  in  der  Praxis  immer  wieder  staunen  müssen,  wie  schwer  sich  die 
Frauen  von  gar  nicht  besonders  starken  Blutverlusten  bei  Aborten  haben  er- 
holen können. 

7.  Tiefer  Sitz  der  Placenta.  Placenta  praevia. 

Kommt  es  bei  einer  vorzeitigen  Unterbrechung  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  schon  vor  Ausstoßung  der  Frucht  zu  einer  Blutung,  so  ist 
sofort  an  eine  Placenta  praevia  zu  denken.  Tiefer  Sitz  der  Placenta  ist  eine 
häufige  Ursache  der  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  In  Fällen 
von  Placenta  praevia  in  den  späteren  Monaten  kann  die  Blutung  unmittelbar 
das  Leben  gefährden.  Dies  gilt  sogar  für  den  Abort  in  den  ersten  Monaten, 
wenn  es  sich  um  eine  Cervixplacenta  handelt. 

8.  Der  fieberhafte  Abort. 

Die  bei  weitem  wichtigste  Komplikation  des  Abortes  ist  die  Infektion. 

Die  vielen  Todesfälle,  die  bei  den  vorzeitigen  Unterbrechungen  der 
Schwangerschaft  vorkommen,  sind  ganz  in  erster  Linie  durch  Infektion  bedingt. 
Es  ist  schon  erwähnt,  daß  es  vor  allem  der  kriminelle  Abort  ist,  der  diese 
Todesopfer  an  Infektion  fordert,  und  daß  es  auf  ihn  zurückgeführt  werden 
muß,  wenn  die  Todesfälle  an  Infektion  nach  Abort  längst  die  nach  rechtzeitiger 
Geburt  überholt  haben. 

Die  Häufigkeit  des  heberhaften  Abortes  im  Vergleich  zum  fieberfreien 
schwankt  in  den  verschiedenen  Statistiken  außerordentlich  (6—30%).  Es  darf 
it  übersehen  werden,  daß  es  sich  hierbei  vor  allem  um  klinische  Fälle 
handelt  und  daß  in  die  Kliniken  vor  allem  die  gefährdeten  und  damit  auch  die 
fiebernden  Aborte  kommen.  Benthin  nimmt  1917  als  Mittelwert  5— 10^  an. 
Er  dürfte  damit  das  Richtige  getroffen  haben.  Doch  ist  mit  der  Zunahme  des 
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kriminellen  Abortes  auch  eine  des  fieberhaften  Abortes  verknüpft,  so  daß  jetzt 
wohl  sicher  10^  der  Aborte  als  fieberhafte  anzunehmen  sind.  Benthin  be- 
rechnet für  das  Jahr  1911  etwa  230.000  Fehlgeburten  und  damit  11.950 
bis  23.900  fieberhafte  für  Deutschland.  Jetzt  sind  40.000  sicher  gering 
gerechnet. 

Es  sind  die  gleichen  Keime,  Vorgänge  und  Krankheitsbilder,  die  sich  bei 
der  puerperalen  Infektion  nach  vorzeitiger  und  rechtzeitiger  Geburt  finden. 
Sie  werden  in  dem  von  Sigwart  geschriebenen  Abschnitt  dieses  Handbuches, 
der  die   puerperale   Infektion   behandelt,   besprochen.   Auf   ihn   verweise  ich. 

Auf  einige  Punkte  muß  ich  aber  doch  wenigstens  kurz  eingehen. 

Der  Umstand,  daß  es  sich  bei  den  fieberhaften  Aborten  überwiegend  um 
artifizielle  handelt,  beweist,  daß  das  mechanische  Hineinbringen  von  Keimen 
in  den  Uterus  die  wichtigste  Rolle  bei  der  Entstehung  des  fieberhaften  Abortes 
spielt.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  daß  es  gerade  die  schwersten  Erkrankungen 
und  Todesfälle  sind,  die  auf  diese  Weise  durch  die  Hand  des  Abtreibers  zu 
stände  kommen. 

Die  Keime,  die  auf  die  angegebene  Weise  in  den  Uterus  gebracht  werden, 
stammen  entweder  von  außen  und  haften  den  zum  Abtreiben  benutzten  un- 
sauberen Instrumenten  und  Flüssigkeiten  an  (ektogene  Infektion)  oder  sie 
stammen  von  der  Vulva  und  aus  der  Scheide  der  Schwangeren  (endogene 
Infektion),  kommen  beim  Berühren  der  Scheide  und  Vulva  an  die  Instrumente 
und  gelangen  auf  die  Weise  in  den  Uterus. 

Eine  endogene  Infektion  kann  aber  auch  noch  durch  ein  spontanes  Empor- 
wuchern von  Scheiden-  und  Vulvakeimen  in  den  Uterus  zu  stände  kommen. 
Dieser  Vorgang  ist  aber  erst  möglich,  wenn  der  Cervicalkanal  nicht  mehr 
geschlossen  ist  und  aus  ihm  in  die  Scheide  heraushängende  Eiteile  oder  heraus- 
rieselndes Blut  und  Fruchtwasser  den  Keimen  die  Möglichkeit  des  Empor- 
wucherns  geben.  Es  sind  dies  Bedingungen,  welche,  wie  wir  gesehen  haben, 
beim  protrahierten  und  unvollständigen  Abort  häufig  eintreten.  Es  darf  ander- 
seits aber  auch  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß  der  unvollständige  Abort 
sich  ganz  besonders  häufig  im  Anschluß  an  den  artifiziellen  entwickelt. 

Die  endogenen  Infektionen,  vor  allem  die  spontan  entstandenen,  sind  im 
allgemeinen  die  leichtesten.  Doch  kommen  auch  schwere  Infektionen  und 
Todesfälle  darnach  zur  Beobachtung.  An  der  Möglichkeit  und  Bedeutung  der 
endogenen  Infektion  kann  nicht  mehr  gezweifelt  werden.  Alle  die  Keime, 
die  bei  febrilen  Aborten  im  Blute,  den  Eiterherden  und  im  Uterussekret  nach- 
zuweisen sind,  finden  sich  auch  schon  in  der  Scheide  Nichtschwangerer  und 
Schwangerer.  Die  schärfsten  Desinfektionsmaßnahmen  und  der  Gebrauch  von 
Gummihandschuhen  haben  die  Fiebersteigerungen  auch  bei  der  Behandlung 
nichtartifizieller  Aborte  nicht  unter  ein  gewisses  Maß  herunterdrücken  können. 
Das  gleiche  gilt  bekanntlich  für  spontane  Geburten  und  Frühgeburten,  bei 
denen  überhaupt  nicht  innerlich  untersucht  ist. 

Damit  besteht  auch  für  den  Arzt,  u.  zw.  auch  für  den  gewissenhaften 
und  geschickten,  die  Gefahr  einer  Infektion  bei  der  Behandlung  und  vor  allem 
bei  der  Einleitung  des  Abortes.  So  ist  dieser  Eingriff,  ganz  abgesehen  von  der 
Möglichkeit  einer  Verletzung,  auch  für  den  Arzt  niemals  ein  ganz  harmloser. 
Es  ist  dies  ein  Punkt,  der  auch  schon  vom  rein  ärztlichen  Standpunkte  dringend 
gegen  eine  gesetzliche  Freigabe  der  Schwangerschaftsunterbrechung  spricht. 
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Die  Frage  der  endogenen  spontanen  Infektion  ist  weiter  von  Bedeutung 
für  die  Behandlung  des  fieberfreien  Abortes,  da  sie  durch  eine  rechtzeitige 
Entleerung  des  Uterus  fast  stets  wird  verhindert  werden  können.  Es  ist  daher 
versucht,  festzustellen,  wie  viele  zunächst  fieberfreie  Aborte  während  der 
ärztlichen  Beobachtung  fieberhaft  geworden  sind.  Nach  Benthin  sind  von  1180 
klinisch  beobachteten  fieberfreien  Aborten  {Weber,  Bondy,  Hamm,  Mihälko- 
wicz)  114  später  febril  geworden,  das  sind  9-7%.  Doch  ist  zu  beachten,  daß 
hierunter  auch  sicher  viele  kriminelle  Aborte  gewesen  sind. 

Eine  große  Bedeutung  mißt  man  dem  Abort  ebenso  wie  dem  Wochen- 
oett  für  das  Aufsteigen  der  Gonorrhöe  bei.  Diese  Bedeutung  ist  sicher  vor- 
handen, sie  wird  aber  doch  wohl  überschätzt.  Der  Gonokokkus  ist  in  erster 
Linie  ein  Schleimhautparasit  und  kein  Wundkeim.  Das  Corpus  uteri  enthält 
unmittelbar  nach  Abort  und  Geburt  keine  Schleimhaut,  es  liegt  aber  zwischen 
der  gonorrhoisch  kranken  Cervix  und  der  Tube. 

Ich  habe  schon  angedeutet,  es  sei  aber  auch  nochmals  ausdrücklich  er- 
wähnt, daß  es  auch  bei  fieberhaften  Infektionskrankheiten  auf  dem  Blutwege 
metastatisch  zu  einer  Infektion  des  Uterusinhaltes  kommen  kann.  Dieser  Vor- 
gang ist  bei  den  verschiedensten  Infektionen,  wie  Typhus,  Pneumonie,  Erysipel, 
Angina  u.  a.,  bisher  beobachtet.  Verhältnismäßig  häufig  ist  er  bei  der  Grippe 
vorgekommen. 

Mit  wenigen  Worten  habe  ich  sodann  noch  auf  die  Frage  einzugehen, 
ob  sich  der  fieberhafte  Abort  in  bakteriologischer  Hinsicht  von  dem  fieberhaften 
Wochenbett  nach  rechtzeitiger  Geburt  unterscheidet.  Grundsätzlich  bestehen 
keine  Unterschiede.  Bei  beiden  handelt  es  sich  um  Wundinfektionen.  Bei  beiden 
können  alle  Erreger  von  Wundinfektionen  und  alle  auf  abgestorbenem  und 
durchblutetem  Gewebe  wuchernden  Keime  gefunden  werden.  Trotzdem  könnte 
insofern  eine  Verschiedenheit  bestehen,  als  einzelne  Keimarten  häufiger  beim 
Abort,  andere  dagegen  häufiger  im  fieberhaften  Wochenbett  angetroffen 
wurden.  Diese  Auffassung  muß  sich  sogar  aufdrängen,  wenn  man  sich  mit  den 
Veröffentlichungen  über  die  Bakteriologie  des  fieberhaften  Abortes  und  des 
fieberhaften  Wochenbettes  beschäftigt.  Es  scheint  mir  jedoch  keinem  Zweifel 
zu  unterliegen,  daß  die  abweichenden  Befunde  der  Autoren  zu  einem  erheb- 
lichen oder  gar  zum  größten  Teil  nur  durch  Unterschiede  der  Methodik 
bedingt  sind. 

Immerhin  ist  es  verständlich,  daß  einerseits  Scheidenkeime  und  anderseits 
solche,  die  besonders  häufig  an  den  Händen  und  im  Staube  gefunden  werden, 
beim  fieberhaften  Abort  eine  besonders  große  Rolle  spielen,  weil  ihre  Verschlep- 
pung in  den  Uterus  bei  Abtreibungen  besonders  naheliegt.  Ich  habe  auch 
den  Eindruck  gewonnen,  daß  dementsprechend  Staphylokokken  und  anaerobe 
Keime,  wie  der  Streptococcus  putrificus  und  der  Fraenkelsche  Gasbacillus, 
gerade  beim  fieberhaften  Abort  eine  größere  Rolle  spielen  als  im  fieberhaften 
Wochenbett.  Besonders  auf  diesen  Punkt  gerichtete  Untersuchungen  von  einem 
Umfange,  daß  sie  die  Frage  sicher  entscheiden  könnten,  liegen  aber  noch 
nicht  vor. 

In  zahlreichen  Veröffentlichungen,  u.  zw.  auch  aus  der  letzten  Zeit,  fällt 
es  auf,  wie  selten  im  Vergleich  zu  anderen  Keimen  auch  bei  fieberhaften 
Aborten  der  Streptococcus  putrificus  gefunden  wird.  Dies  veranlaßt  mich,  in 
Übereinstimmung  mit  Schottmüller,  nochmals   darauf   hinzuweisen    daß   die 
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Bedeutung  der  anaeroben  Streptokokken  (Streptococcus  putrihcus)  für  den 
fieberhaften  Abort,  u.  zw.  auch  für  die  schweren  Infektionen,  eine  außerordent- 
lich große  ist.  Ziehe  ich  nur  die  von  uns  beobachteten  Todesfälle  nach  fieber- 
haftem Abort  in  Betracht,  so  ist,  von  den  Staphylokokkeninfektionen  abgesehen, 
die  Mehrzahl  der  Todesfälle  durch  den  Streptococcus  putrihcus  hervorgerufen. 
Erst  nach  ihm  kommt  der  hämolvtische  Streptokokkus.  Da  der  Streptococcus 
putrihcus  nicht  selten  gemeinsam  mit  anderen  Keimen  bei  .Mischinfektionen 
gefunden  wird,  hat  man  ihn  als  mehr  oder  minder  belanglosen  Begleiter  dieser 
anderen  Keime,  in  denen  man  die  eigentlichen  und  wesentlichen  Krankheits- 
erreger hat  sehen  wollen,  hingestellt.  Das  Irrtümliche  dieser  Auffassung  läßt 
sich  dadurch  beweisen,  daß  die  durch  den  Streptococcus  putrihcus  hervor- 
gerufenen Todesfälle  einen  charakteristischen  Sektionsbefund  bieten;  es  finden 
sich  Thrombophlebitis  im  Bereiche  der  Beckenvenen  und  metastatische,  gan- 
gränöse Lungenherde.  Wegen  der  großen  Bedeutung  des  Streptococcus  putrihcus 
für  die  Entstehung  der  Thrombophlebitis  der  Beckenvenen  treffen  wir  ihn  auch 
als  Ursache  parametritischer,  jauchiger  Abscesse.  Besonders  häufig  ist  er  aber 
die  Ursache  von  Tubeneiterungen  und  dadurch  auch  von  Douglasabscessen, 
seltener  von  allgemeinen  Peritonitiden.  Er  ist  als  der  häufigste  Erreger  der 
nach   Aborten   auftretenden   Pyosalpingen   und    Beckeneiterungen   anzusehen. 

Wird  der  Uterusinhalt  durch  diese  oder  andere  putrihzierende  Keime 
infiziert,  so  verjaucht  er  (putrider  Abort).  Starke  Gasbildung  führt  dann  zur 
Gasansammlung  im  LTterus  (Tympania  uteri  oder  besser  Pneumometra). 
Durch  den  Fraenkelschen  Gasbacillus  kann  es  auch  zur  Gasbildung  in  der 
Wand  des  Uterus  und  damit  zum  Gasbrand  des  Uterus  kommen.  Um  .Miß- 
verständnissen vorzubeugen,  sei  aber  ausdrücklich  erwähnt,  daß  eine  Infektion 
mit  dem  Fraenkelschen  Gasbacillus  nicht  zur  Verjauchung  des  L'terus- 
inhaltes  führt. 

Es  ist  ferner  allgemein  üblich,  mit  Rücksicht  auf  die  Behandlung  den 
unkomplizierten  und  den  komplizierten  fieberhaften  Abort  zu 
unterscheiden.  Als  komplizierte  fieberhafte  Aborte  bezeichnet  man  die,  bei 
denen  die  Infektion  schon  über  den  Uterus  hinaus  zu  erkennbaren  Verände- 
rungen geführt  hat;  als  unkomplizierte  die,  bei  denen  dies  nicht  der  Fall  ist 
oder  doch  wenigstens  klinisch  nicht  erkannt  werden  kann. 

Beim  komplizierten  fieberhaften  Abort  drückt  die  Komplikation  (Para- 
metritis,  Pyosalpinx,  Beckenperitonitis,  allgemeine  Peritonitis,  Thrombo- 
phlebitis) von  vornherein  der  Erkrankung  den  Stempel  auf.  Von  ihrer  Art  und 
ihrem  Verlauf  hängt  alles  Weitere  ab.  Sie  bedingt  vor  allem  auch  Art  und 
Dauer  des  Fiebers  und  das  Auftreten  von  Schüttelfrösten.  Abort  und  Abort- 
verlauf treten  demgegenüber  an  Bedeutung  zurück.  Nach  Entleerung  des  Uterus 
und  Beendigung  des  Abortes  ist  nur  selten  Fieberfreiheit  und  schnelle  Genesung 
zu  erwarten. 

Beim  unkomplizierten  fieberhaften  Abort  kann,  sofern  es  nicht  während 
oder  durch  die  Behandlung  zu  einem  Fortschreiten  der  Infektion  kommt,  im 
allgemeinen  nach  der  Entleerung  des  Uterus  auch  mit  einem  Aufhören  des 
Fiebers  und  der  Schüttelfröste  gerechnet  werden. 

Für  die  operative,  vor  allem  digitale  Ausräumung  solcher  Fälle  ist  charak- 
teristisch, daß  es  unmittelbar  im  Anschluß  an  die  Entleerung  des  Uterus  zu 
einem  Schüttelfrost  kommt.  Dies  ist  nicht  bedeutungslos,  weil  es  eine  reichliche 
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Einschwemmung  von  Keimen  in  das  Blut  und  damit  die  Möglichkeit  einer 
Festsetzung  der  Infektion  außerhalb  des  Uterus  anzeigt.  Die  Erfahrung  hat 
allerdings  gelehrt,  daß  diese  Gefahr  beim  Abort  nicht  allzu  hoch  bewertet 
werden  darf. 

Für  die  Erklärung  dieses  Vorganges  ist  es  wichtig,  daß  wir  Fieber- 
anstieg, bisweilen  mit  Schüttelfrost,  auch  bei  einem  spontanen  Verlauf  des 
Abortes  jedesmal  dann  finden,  wenn  es  zu  Wehen  und  zu  einer  erneuten  Blu- 
tung kommt.  Die  Blutung  zeigt  eine  neue  Wunde  und  damit  eine  neue  Ein- 
trittspforte für  die  Keime  an,  die  Wehen  pressen  die  Keime  in  diese  Eintritts- 
pforte hinein.  Wir  finden  die  gleichen  Erscheinungen  endlich  auch  nach 
Untersuchungen,  nach  dem  Aufstehen  und  nach  starkem  Pressen,  kurz  nach 
allen  Bewegungen  des  Uterus  und  Wehen  hervorrufenden  Vorgängen  und 
Maßnahmen.  Doch  treten  hier  Fieber  und  Schüttelfrost  mit  weniger  Regel- 
mäßigkeit und  in  geringerem  Umfang  als  nach  der  operativen,  vor  allem 
der  digitalen  Ausräumung  des  Abortes  auf,  bei  der  es  in  höherem  Maße  zu 
einem  Einpressen  der  Keime  in  die  Blutbahnen  des  Uterus  kommt. 

9.  Verletzungen. 

Eine  sehr  bedeutungsvolle  Komplikation  der  Fehlgeburt  stellen  Ver- 
letzungen dar.  Sie  kommen  naturgemäß  ganz  in  erster  Linie  artifiziell  zu 
stände,  einmal  bei  der  kriminellen  Einleitung  des  Abortes,  zum  anderen  aber 
auch  bei  therapeutischen  Eingriffen  von  Seiten  des  Arztes. 

Die  bei  weitem  häufigste  Form  solcher  Verletzungen  stellt  die  Perforation, 
u.  zw.  die  des  Fundus  uteri  dar.  Bei  Anteflexio  uteri  kommt  es  daneben  vor 
allem  zu  einer  Perforation  der  hinteren,  bei  Retroflexio  uteri  zu  einer  solchen 
der  vorderen  Wand.  Weitere  typische  Verletzungen  stellen  die  dar,  die  durch 
ein  Verfehlen  des  inneren  Muttermundes  zu  stände  kommen,  wenn  versucht 
wird,  ein  Instrument  in  den  Uterus  einzuführen  oder  den  Cervicalkanal  zu 
erweitern.  Dies  geschieht  besonders  leicht  dann,  wenn  der  innere  Muttermund 
eng  und  rigide  ist,  wie  bei  Erstgebärenden.  Wir  finden  dann  Verletzungen 
in  die  Parametrien,  aber  auch  Perforationen  in  die  freie  Bauchhöhle  und  in  die 
Harnblase.  Führen  die  Schwangeren  selbst  oder  die  Erzeuger  der  Schwanger- 
schaft den  Abtreibungsversuch  aus,  so  kann  es  auch  schon  zu  einem  Verfehlen 
des  äußeren  Muttermundes  kommen.  Dann  sind  Perforationen  des  hinteren 
Scheidengewölbes  oder  Stichverletzungen  im  Bereiche  der  Portio  die  Folge. 
Perforationen  ins  Rectum  sind  seltener. 

Für  die  Folgen  solcher  Perforationen  ist  von  Wichtigkeit,  daß  bei  den 
Abtreibungsversuchen  meist  auch  Injektionen  von  Flüssigkeiten  vorgenommen 
'erden.  Sind  diese  keimhaltig  oder  ätzend,  so  sind  die  Folgen  der  Perforation 
besonders  schwerwiegend.  In  erster  Linie  kommt  es  dann  zu  lokalen  Entzün- 
dungen in  der  Umgebung  des  Uterus,  vor  allem  zur  Beckenperitonitis,  seltener 
ir  Parametritis;  es  kann  sich  aber  auch  eine  allgemeine  Peritonitis  und  eine 
ie  Perforation  in  die  Harnblase  oder  das  Rectum 
erfolgt,  droht  die  Fistelbildung. 

können  aber  natürlich  auch  ohne  die  Injektion  von 
s  perforierende  Instrument  keimhaltig  ist  oder 
Keime  bei  der  Perforation  aus  der  Scheide  verschleppt  werden. 
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Weitergehende  Verletzungen  gehören  bei  Abtreibungen  zu  den  Seltenheiten. 
Die  Abtreiber  beschränken  sich  auf  die  Einführung  der  Spritze  in  den  Uterus 
und  die  Injektion  von  Flüssigkeiten.  Mehrere  Verletzungen  und  solche  des 
Darmes  sind  bei  ihnen  selten.  Doch  kommen  solche  auch  vor.  Schon  häufiger 
sind  multiple  Verletzungen,  wenn  die  Abtreibungsversuche  von  den  Schwan- 
geren selbst  oder  anderen  auf  diesem  Gebiete  unerfahrenen  Personen  ausgeführt 
werden.  Einen  sehr  charakteristischen  Fall  hat  R.  Salomon  mitgeteilt.  Hier 
hatte  die  Schwangere  wiederholt  in  stehender  Haltung  eine  Stricknadel 
in  die  Scheide  eingestoßen,  bis  die  gewünschte  Blutung  eingetreten  war. 
Dabei  war  es  zu  Stichverletzungen  des  Scheidengewölbes,  zu  Blasenscheiden- 
und  Mastdarmscheidenfisteln  und  einer  Infiltration  der  Parametrien  ge- 
kommen. 

Perforationen,  die  durch  therapeutische  Maßnahmen  der  Ärzte  zu  stände 
kommen,  kennzeichnen  sich  nicht  allzu  selten  durch  besonders  schwere  Ver- 
letzungen in  erster  Linie  des  Darmes,  aber  auch  aller  anderen  Organe  im 
unteren  Abschnitte  des  Abdomens.  Die  Gefahr  zu  solchen  Verletzungen  ist 
besonders  groß,  wenn  Faßinstrumente  bei  der  Abortausräumung  verwendet 
werden. 

Bumm  hat  in  einem  Jahre  12  Uterusperforationen  durch  Ärzte  mit 
schweren  Eingeweideverletzungen  gesehen,  davon  sind  5  mit  der  Abort- 
zange ausgeführt  worden.  W.  Liepmann  und  Wels  haben  aus  der  Literatur 
der  Jahre  1907—1922  266  Fälle  gesammelt,  bei  denen  eine  Perforation 
durch  die  ärztliche  Behandlung  des  Abortes  zu  stände  gekommen  ist. 
In  113  Fällen  ist  aus  der  Veröffentlichung  das  perforierende  Instrument 
nicht  erkennbar  gewesen,  in  47  werden  die  Abortzange,  in  42  die  Curette, 
in  27  die  Hegarschen  Dilatatoren,  in  22  der  Uteruskatheter,  in  13  die  Sonde 
und  in  4  der  Finger  angeschuldigt.  Von  Nebenverletzungen  werden  in 
17  Fällen  solche  des  Netzes,  in  55  des  Dünndarmes  und  in  25  des  Dickdarmes 
erwähnt.  Vom  Dünndarm  sind  bis  51 2,  ja  bis  71 '._.  m  herausgerissen  oder 
wenigstens  vom  Mesenterium  getrennt.  Auch  abgeschnitten  ist  der  Darm,  weil 
er  für  die  Nabelschnur  gehalten  ist.  Wiederholt  sind  Fälle  beschrieben,  in  denen 
der  Processus  vermiformis  abgerissen  ist.  Es  liegen  auch  Mitteilungen  vor,  die 
über  das  Hervorziehen  eines  LTreterstückes  berichteten.  Endlich  sind  Tuben, 
Anhänge,  Stücke  der  Harnblase  und  Knorpel  vom  Becken  hervorgeholt.  Bei 
248  Fällen  ist  der  Endausgang  mitgeteilt,  165  (62%)  sind  geheilt,  83  (31-2%) 
sind  gestorben.  Es  ist  zu  berücksichtigen,  daß  im  allgemeinen  mehr  Neigung 
besteht,  günstig  ausgehende  Fälle  zu  veröffentlichen.  Selbstverständlich  stellen 
diese  266  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  nur  einen  Bruchteil  der  wirklich 
vorgekommenen  Perforationen  dar. 

Cl.  Hering  hat  festgestellt,  daß  während  der  Jahre  1910— 1923  134  Uterus- 
perforationen bei  Abort  in  die  staatlichen  Krankenanstalten  und  Privatkliniken 
Hamburgs  eingeliefert  sind.  Die  Zahl  der  vorgekommenen  Perforationen  ist 
in  Wirklichkeit  noch  größer.  Ich  weiß  aus  meiner  Tätigkeit  als  Gutachter,  daß 
besonders  bei  kriminellen  Eingriffen  nicht  alle  vorkommenden  Perforationen 
dem  Krankenhause  überwiesen  werden.  Es  kommt  dies  auch  in  dem  geringen 
Anteil  zum  Ausdruck,  den  bei  den  von  Cl.  Herbig  festgestellten  Perforationen 
die  Abtreiber  haben.  Außerdem  ist  es  auch  möglich,  daß  bei  der  Durchsicht 
der  Krankenblätter  einzelne  Fälle  übersehen  sind.  Die  mitgeteilte  Kurve  zeisft 
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die  Verteilung  der  Perforationen  auf  die  einzelnen  Jahre.  Der  starke  Abfall 
während  des  Krieges  und  der  außerordentliche  Anstieg  in  der  Nachkriegs- 
zeit ist  deutlich  erkennbar. 


Fig.  155. 
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Von  diesen  134  Perforationen  bei  Abort  sind  93  durch  Ärzte,  5  durch 
Abtreiber  und  22  durch  die  Frauen  selbst  hervorgerufen  worden.  In  14  Fällen 
ist  der  Urheber  der  Perforation  nicht  festzustellen  gewesen. 

Die  Art  der  perforierenden  Instrumente  geht  aus  der  folgenden  Tabelle 
hervor. 


Ärzte  : 

Curette 40 

Dilatatoren 28 

Abortzange 9 


Frauen : 

Spritze 16 

Pfriemen 1 

Federhalter 1 


Finger  .  . 
Kornzange 
Laminaria 


5(2)? 

5  Abtreiber: 

Spritze 5 
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Die  Art  der  Nebenverletzungen  zeigt  die  nächste  Tabelle. 

Es  sind  verletzt: 

die  Parametrien     .    .    .in  26  Fällen      das  Netz in  2  Fällen 

der  Darm „25  „           die  Ovarien „2 

(Dünndarm  18,  Flexura  .,    Adnexe      1   Fall 

sigmoidea  4,    Rectum  2,  .,    Tuben „1      „ 

Colon  descendens  1)  „    Portio ,    1      „ 

das  Mesenterium    ...  in     6 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Xebenverletzungen 
durch  Ärzte,  in  3  durch  die  Frauen  selbst  und  in  1  durch  den  Abtreiber 
gemacht  worden.  Bei  der  Verletzung  durch  den  Abtreiber  hat  es  sich  um  eine 
Verletzung  der  hinteren  .Vuttermundslippe  gehandelt.  Bei  dtn  Verletzungen 
durch  die  Frauen  selbst  sind  einmal  die  Parametrien,  einmal  der  Dünndarm 
und  einmal  das  Mesenterium  verletzt  worden. 

Das  Ergebnis  der  Behandlung  ist  folgendes  gewesen: 

I.  Exspektativ 16 

II.  Operativ 

Naht 6 

Exstirpation 1 

I  Tamponade 7 

2.  abdominal   ,  Naht 35 

I  Radikaloperation: 

Amputatio  supravaginalis    .  20 

Exstirpation 49 


1.  vaginal 


eheilt 

gestorben 

13 

3 

6 



1 

— 
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3 

31 

4 

14 

6 

30 

19 

134  99  35 

(73-9 %)     (264",,) 


Die  häufigen  Unglücksfälle  bei  ärztlicher  Abortbehandlung,  die  nicht 
etwa  nur  unerfahrenen  und  ungeschickten  Ärzten  vorgekommen  sind, 
schließen,  von  allem  anderen  abgesehen,  zusammen  mit  der  Möglichkeit  der 
endogenen  Infektion  allein  schon  eine  gesetzliche  Freigabe  des  künstlichen 
Abortes  aus.  Auch  in  manchen  anderen  Veröffentlichungen  ist  die  Zahl  der 
Perforationen  durch  Ärzte  größer  als  die  durch  Abtreiber.  So  berichtet  Koblanck 
aus  dem  V7rf/7t>u*-Krankenhaus  in  Berlin,  daß  von  39  beobachteten  Per- 
forationen 2m  durch  Ärzte  verursacht  gewesen  sind.  Diese  Beobachtungen 
machen  es  weiter  verständlich,  daß  gerade  die  Leiter  der  Frauenkliniken  sehr 
zurückhaltend  mit  der  Empfehlung  der  instrumentellen  Abortbehandlung 
gewesen  sind,  denn  sie  bekommen  in  erster  Linie  diese  Unglücksfälle  zu  sehen. 
Es  darf  aber  nicht  übersehen  werden,  daß  nur  verhältnismäßig  selten  die  Ent- 
fernung von  Abort  r  es  ten  bei  erweiterter  Cervix  zu  diesen  Unglücksfällen 
führt,  sondern  Schwangerschaftsunterbrechungen  und  Abortausräumungen 
bei  ungenügender  Erweiterung  des  Muttermundes. 
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Auf  weitere  Einzelheiten  gehe  ich  nicht  ein,  da  diese  Frage  an  einer  anderen 
Stelle  des  Handbuches  ausführlicher  erörtert  wird.  Es  läßt  sich  aber  nicht  um- 
gehen, sie  in  diesem  Abschnitte  wenigstens  kurz  zu  streifen. 


10.  Fistelbildung. 

Es  ist  bereits  erwähnt,  daß  es  bei  der  Behandlung  und  Einleitung  von 
Aborten  zu  Blasenfisteln  in  Scheide,  Cervix  und  Corpus  uteri  kommen  kann. 
Doch  handelt  es  sich  hierbei  um  seltene  Ereignisse.  Noch  seltener  sind  Ureter- 
und  Darmfisteln.  Diese  Zustände  finden  ihre  Erörterung  bei  den  Erkrankungen 
der  Harnorgane  und  des  Darmes.  Dagegen  muß  ich  hier  noch  mit  einigen 
Worten  auf  die  Fistula  cervico-vaginalis  eingehen. 

F  i  s  t  u  1  a   cervico-vaginalis. 

Man  versteht  darunter  Fisteln,  die  vom  Cervicalkanal  durch  die  Wand 
der  Cervix  hindurch  in  das  Scheidengewölbe  verlaufen.  Sie  kommen  ganz  über- 
wiegend in  der  hinteren  Cervixwand  zur  Beobachtung. 

Die  Bezeichnung  stammt  von  F.  v.  N  eugebauer ,  der  sich  besonders  ein- 
gehend mit  den  Fistelbildungen  im  Bereiche  der  weiblichen  Genitalien  be- 
schäftigt hat.  Sie  sind  als  Folgen  unvollkommen  geheilter  Cervixrisse  und  als 
Endausgang  von  Drucknekrosen  nach  Geburten  beschrieben  worden.  F.  Neu- 
gebauer  hat  sie  in  5%  der  Harnfisteln  nach  Geburten  gefunden.  Auch  bei 
geschwürigen  und  carcinomatösen  Prozessen  im  Bereiche  der  Cervix  sind  sie 
beobachtet. 

Auch  ihre  Entstehung  nach  Aborten  ist  seit  langem  bekannt.  Man  hat  sie 
zunächst  ganz  überwiegend  auf  Verletzungen  der  Cervixwand  bei  Abtreibungs- 
versuchen zurückgeführt.  Es  kann  auch  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  eine 
solche  Fistel  auf  diese  Weise  entstehen  kann.  In  neuester  Zeit  sind  zwei  der- 
artige Fälle  von  ti.  Becker  veröffentlicht. 

Es  ist  aber  noch  eine  andere  Art  der  Entstehung  möglich.  Sie  kann  nämlich 
auch  durch  Spontanruptur  bei  Überdehnung  der  Cervix  infolge  Rigidität  des 
äußeren  Muttermundes  zu  stände  kommen.  Diese  ursprünglich  abgelehnte  Art 
der  Entstehung  erscheint  jetzt  durch  Beobachtungen  sichergestellt,  bei  denen 
in  der  Klinik  zunächst  im  Speculum  die  Intaktheit  der  Cervix  bei  starker  Über- 
dehnung ihrer  hinteren  Wand  nachgewiesen  und  dann  bald  darauf  der  Austritt 
von  Frucht  und  Placenta  durch  einen  Riß  in  der  hinteren  Cervixwand  erfolgt 
ist  (Piering,  Wormser,  Beobachtung  von  Nev ermann  in  unserer  Klinik).  Vor 
allem  sind  Bublitschenko  und  Wiczynski  für  die  überwiegende  Entstehung  der 
Fisteln  auf  diese  Weise  eingetreten.  In  19  von  20  durch  den  letzteren  1919 
aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  ist  der  Sitz  der  Fisteln  die  hintere  Cervix- 
wand gewesen,  nur  in  einem  von  Weiss  beschriebenen  die  vordere  Cervixwand; 
hier  hat  sich  in  der  hinteren  Cervixwand  ein  Myom  befunden.  Auch  in  allen 
späteren  mitgeteilten  Fällen  befindet  sich  die  Fistel  in  der  hinteren  Cervixwand. 
In  vielen  Fällen  wird  ein  Infantilismus  der  Genitalien,  vor  allem  eine  lange, 
spitze  Portio  und  Hyperanteflexio  uteri  hervorgehoben.  Sticket  hat  einen  Fall 
beschrieben,  in  dem  sich  in  d  r  hinteren  Cervixwand  eine  Cyste  hat  nachweisen 
lassen.  Die  Rigidität  des  ä    ieren  Muttermundes  kann  angeboren  oder  durch 
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narbige  Prozesse  und  Ulcerationen  oder  Operationen  erworben  sein.  Auch  ich 
halte  diese  zweite  Art  der  Entstehung  für  häufiger,  wenn  auch  zuzugeben  ist, 
daß  selbst  eine  im  Speculum  festgestellte  äußere  Intaktheit  der  Portio  noch 
nicht  eine  unvollkommene  Perforation  des  Cervicalkanals  ausschließt. 

Die  Entleerung  von  Frucht  und  Placenta  erfolgt,  wie  bereits  erwähnt, 
nicht  durch  den  wenig  oder  gar  nicht  erweiterten  äußeren  Muttermund,  sondern 
durch  die  Rupturstelle.  In  manchen  Fällen  ist  durch  die  Fistel  hindurch  die 
operative  Entleerung  des  Uterus  vorgenommen.  Die  Größe  der  Fisteln  kann 
demgemäß  unmittelbar  nach  der  Entstehung  eine  recht  erhebliche  sein,  so 
daß  sich  mehrere  Finger  hindurchführen  lassen.  Sie  verkleinern  sich  später 
aber  schnell,  meist  auf  Sondendurchgängigkeit.  Ein  völliger  Verschluß  bleibt 
aber  häufig  aus,  auch  der  operative  Verschluß  stößt  dann  auf  Schwierigkeiten. 

Die  klinische  Bedeutung  der  fortbestehenden  Fisteln  wird  sehr  verschieden 
eingeschätzt.  Zum  Teil  wird  eine  wesentliche  Bedeutung  geleugnet,  zum  Teil 
wird  in  ihnen  die  Ursache  entzündlicher  Prozesse  an  Cervix  und  Endometrium 
mit  Ausfluß  und  Blutungen  gesehen. 

11.  Luftembolie. 

Die  mitgeteilten  Fälle  von  Luftembolie  bei  Fehl-  und  Frühgeburten  sind 
in  erster  Linie  dadurch  zu  stände  gekommen,  daß  bei  intrauterinen  Ein- 
spritzungen, die  von  Abtreibern  oder  den  Frauen  selbst  zur  kriminellen  Ein- 
leitung des  Abortes  vorgenommen  sind,  Luft  in  den  Uterus  gelangt  ist.  Vom 
eröffneten  intervillösen  Raum  oder  Verletzungen  der  Uteruswand  aus  dringt  die 
Luft  in  die  erweiterten  Uterusvenen  und  von  dort  in  das  Herz  und  die  Arteria 
pulmonalis.  Die  Frauen  sind  tot  aufgefunden,  die  zur  Injektion  benutzte 
Spritze  daneben  auf  dem  Boden  liegend.  Diese  Frage,  der  naturgemäß  eine 
große  forensische  Bedeutung  zukommt,  ist  vom  Standpunkte  des  Gerichts- 
arztes ausführlich  durch  M.  Richter  besprochen. 

Immerhin  ist  auch  bei  ärztlichen  Maßnahmen  auf  die  Möglichkeit  der 
Luftembolie  Rücksicht  zu  nehmen.  Es  bedarf  hier  keiner  besonderen  Er- 
wähnung, daß  bei  intrauterinen  Spülungen  niemals  Luft  mit  in  den  Uterus 
gelangen  darf  und  daß  bei  noch  nicht  völlig  entleertem  Uterus  intrauterine 
Spülungen  überhaupt  nicht  vorgenommen  werden  sollen,  da  bei  nicht  ent- 
leertem Uterus  Luft-  und  Spülflüssigkeit  besonders  leicht  in  die  dann  nicht 
verschlossenen  Venen  gelangen.  Auch  bei  der  Behandlung  des  fieberhaften 
Abortes  mit  Ätherdämpfen  nach  Warnekros  ist  ein  Todesfall  durch  Gasembolie 
vorgekommen  {Köhter) . 

12.  Vergiftung. 

Werden  bei  kriminellen  Injektionen  oder  bei  therapeutischen  intrauterinen 
Spülungen  stark  giftige  Lösungen  verwendet  und  gelangen  diese  in  die  uterinen 
Gefäße,  so  kann  es  zu  schweren  Vergiftungen  kommen.  Intrauterine  Spülungen 
mit  Sublimat,  Carbol,  Lysol  u.  s.  w.  sind  daher  zu  unterlassen.  Oeppert  hat 
aus  unserer  Klinik  einen  Fall  veröffentlicht,  der  nach  einer  zu  Abtreibungs- 
zwecken vorgenommenen  Injektion  einer  lysolhaltigen  Flüssigkeit  unter  dem 
Bilde  des  schwersten  Blutzerfalles  zu  Tode  gekommen  ist.  Uterus  und  Anhänge 
sind  völlig  infarziert  gewesen.  Für  Infektion  hat  kein  Anhalt  bestanden. 
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13.  Weitere  Komplikationen. 

Die  Komplikation  von  Abort  und  Myom  ist  nicht  allzu  selten.  Doch 
bringen  im  allgemeinen  nur  submuköse  Myome  die  Gefahr  einer  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  mit  sich.  Bei  fieberhaften  Aborten  besteht  die  Gefahr 
einer  Infektion  auch  des  Myoms,  u.  zw.  ganz  besonders  dann,  wenn  es  sich 
bereits  um  in  ihrer  Ernährung  geschädigte  Myome  handelt  (Jolly).  Heil  hat 
einen  allerdings  nicht  einwandfreien  Fall  mit  Gasphlegmone  eines  Myoms  nach 
Abort  veröffentlicht. 

Beim  Zusammentreffen  von  Abort  und  Ovarialtumor  kann  es  sich 
um  einen  Zufallsbefund  handeln.  Es  kann  aber  auch  in  dem  Ovarialtumor  die 
Ursache  des  Abortes  liegen.  Verhältnismäßig  selten  handelt  es  sich  dann  um 
stielgedrehte  Tumoren. 

Als  seltene  Komplikation  sei  erwähnt,  daß  auch  nach  Aborten  Inver- 
sion des  Uterus  beobachtet  ist.  Thorn  hat  für  die  Jahre  1887—1909  10  Fälle 
von  Inversion  des  Uterus  nach  Fehl-  und  Frühgeburt  aus  der  Weltliteratur 
gesammelt.  Bei  2  dieser  Fälle  hat  es  sich  um  eine  Schwangerschaftsunter- 
brechung im  4.,  bei  3  im  5.,  bei  2  im  6.,  bei  1  im  7.  Monat  gehandelt.  Bei 
2  ist  lediglich  erwähnt,  daß  die  Inversion  nach  Abort  entstanden  ist.  Über- 
wiegend sind  die  Inversionen  spontan  aufgetreten. 

Zmitrovicz  hat  einen  Fall  beschrieben,  bei  dem  sich  ein  Abort  aus  dem 
After  entleert  hat.  Hier  hatte  sich  im  Anschluß  an  einen  vorhergehenden 
Partus  eine  Rectumseheidenfistel  und  eine  Scheidenstenose  entwickelt. 

Folgezustände. 

1.  Mangelhafte  Rückbildung  des  Uterus.  Subinvolutio  uteri 
et  endometrii. 

Wie  nach  der  rechtzeitigen  Geburt,  so  kann  es  auch  nach  Fehl-  und  Früh- 
geburten zu  einer  verzögerten  und  mangelhaften  Rückbildung  des  Uterus 
kommen.  Er  bleibt  verhältnismäßig  groß  und  weich.  Die  Vorgänge  finden  im 
einzelnen  bei  der  Pathologie  des  Wochenbettes  ihre  Besprechung. 

Störungen  in  der  Rückbildung  der  Schleimhaut  treten  bei  Fehlgeburten 
besonders  häufig  und  besonders  ausgesprochen  in  Erscheinung.  Auf  sie  muß 
daher  an  dieser  Stelle  eingegangen  werden.  Die  anatomischen  Vorgänge  und 
histologischen  Befunde  sind  im  anatomischen  Teile  besprochen.  Dort  ist  auch 
schon  darauf  hingewiesen,  daß  die  bisher  übliche  Bezeichnung  Endometritis 
post  partum  besser  auf  die  Fälle  von  infektiöser,  bakterieller  Entzündung  der 
Uterusschleimhaut,  wie  sie  häufig  nach  Abort  zur  Beobachtung  kommen, 
beschränkt  bleibt,  während  es  mehr  dem  Wesen  des  Vorganges  ent- 
spricht, die  Endometritis  post  abortum  im  früheren  Sinne  als  Subinvolutio 
endometrii  zu  bezeichnen.  Beide  Vorgänge  sind  häufig  vereinigt,  doch  steht 
einer  meist  ganz  im  Vordergrunde.  Nach  ihm  wird  man  die  Bezeichnung 
wählen. 

Das  herrschende  klinische  Symptom  der  Subinvolutio  endometrii  ist  die 
itung,  die  dauernd  oder  in  Form  verstärkter  Menses  sich  geltend  macht, 
wischen  den  Blutungen  besteht  meist  Ausfluß.  Der  Uterus  ist  ausgesprochen 
oder  kaum  nennenswert  vergrößert,  der  Cervicalkanal  geschlossen. 
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2.  Placentarpolyp. 

Sind  Placentarzotten  zurückgeblieben,  so  kann  es  zur  Ausbildung  eines 
Placentarpolypen  kommen. 

Auch  hier  ist  das  beherrschende  Symptom  die  Blutung.  Der  Uterus  ist 
deutlich  vergrößert.  Der  Cervicalkanal  kann  auch  hier  geschlossen  sein.  Sobald 
der  Polyp  aber  eine  gewisse  Größe  erreicht  und  Wehen  auftreten,  ist  der 
Cervicalkanal  durchgängig. 

3.  Die  Endometritis  post  abortum.  Ausfluß. 

Ist  es  bei  der  Fehl-  oder  Frühgeburt  durch  Bakterien  zu  einer  Entzündung 
des  Endometriums  gekommen,  so  machen  sich  die  Folgen  auch  weiterhin 
bemerkbar.  Sehr  häufig  ist  auch  das  Myometrium  an  dem  Prozeß  beteiligt. 

Hier  ist  das  beherrschende  Symptom  der  A  u  s  f  1  u  ß.  Doch  kommen 
daneben  häufig  auch  Blutungen  und  verstärkte  .Menses  vor.  Vor  allem,  wenn 
die  Uteruswand  mitbeteiligt  ist,  findet  man  den  Uterus  etwas  vergrößert  und 
druckempfindlich.  Die  Frauen  klagen  auch  über  Schmerzen,  vor  allem  über 
ein  dumpfes  Gefühl  der  Schwere  im  Unterleib  und  Kreuz.  Der  Ausfluß  ist 
eine  häufige  und  sehr  lästige  Folge  der  Fehlgeburt.  Er  ist  eitrig  oder 
schleimig-eitrig,  nicht  selten  durch  Blutbeimengung  zeitweise  rot  oder  schmutzig- 
braun verfärbt  und  unangenehm  riechend.  Er  wird  aber  nicht  nur  nach  der 
infektiösen  Endometritis  im  engeren  Sinne  beobachtet,  sondern  tritt  bei  allen 
bisher  erwähnten  krankhaften   Folgezuständen  nach    Abort   in   Erscheinung. 

4.  Adnextumor,  Beckenperitonitis,  Parametritis. 

Hat  beim  fieberhaften  Abort  die  Infektion  den  Uterus  überschritten,  ist  es 
zur  Ausbildung  von  Adnextumoren,  Beckenperitonitis  oder  Parametritis  ge- 
kommen, so  finden  wir  diese  Erkrankungen  und  ihre  Folgen  als  Folgezustände 
des  Abortes.  Sie  finden  ihre  Beschreibung  in  den  einschlägigen  Abschnitten 
des  Handbuches.  Hier  ist  nur  zu  erwähnen,  daß  der  fieberhafte  Abort  nächst 
der  Gonorrhöe  die  bei  weitem  häufigste  Ursache  der  Adnexentzündung  und 
der  Beckenperitonitis  ist  und  daß  er  für  die  Entstehung  der  Parametritis  eine 
wichtige  Rolle  spielt. 

5.  Sterilität. 

Da  Adnexentzündung  und  Beckenperitonitis  eine  wichtige  Rolle  bei  der 
Entstehung  der  Sterilität  spielen,  so  ist  es  natürlich,  daß  sich  Sterilität  nicht 
selten  erst  im  Anschluß  an  einen  Abort  entwickelt.  Im  Abschnitt  über 
die  Adnexentzündung  habe  ich  näher  ausgeführt,  daß  die  Entwicklung  einer 
Sterilität  nach  Adnextumoren,  die  durch  Wundkeime  im  Anschluß  an  einen 
Abort  hervorgerufen  werden,  seltener  ist  als  nach  gnorrhoischen.  Selbst 
große  Adnextumoren  und  eitrige  Beckenperitonitiden  schließen  bei  Wundkeimen 
eine  spätere  Schwangerschaft  nicht  aus. 

Der  fieberhafte  Abort  kann  aber  auch  durch  Ausbildung  einer  chroni- 
schen Endometritis,  meist  allerdings  nur  vorübergehend,  zur  Entstehung 
einer  Sterilität  Veranlassung  geben.  Auch  hier  spielt  die  Gonorrhöe  die 
größere  Rolle. 
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Auf  alle  Fälle  hat  der  septische  Abort  eine  nicht  unwesentliche  Bedeutung 
für  die  Entstehung  der  Sterilität.  Es  ist  besonders  tragisch  und  gibt  nicht 
selten  zu  depressiven  Gemütsstimmungen  Veranlassung,  wenn  der  Abort  künst- 
lich herbeigeführt  ist  und  später  dann  der  unter  veränderten  Umständen 
dringend  herbeigesehnte  Kindersegen  ausbleibt. 

6.  Tubargravidität. 

Da  Adnexentzündung  die  Ursache  für  eine  spätere  Entstehung  von 
Tubargravidität  sein  kann,  so  ist  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges 
zwischen  fieberhaftem  Abort  und  Tubargravidität  gegeben.  Aber  auch  hier 
spielt  sicher  die  gonorrhoische  Adnexerkrankung  eine  sehr  viel  größere  Rolle. 

Diagnose. 
Die  Diagnose  der  Fehl-  und  Frühgeburt  baut  sich  auf  der  der  Schwanger- 
schaft auf.  Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  und  die  Schwierigkeiten,  die 
sie  vor  allem  in  den  ersten  Monaten  ihres  Bestehens  machen  kann, 
finden  an  einer  anderen  Stelle  dieses  Handbuches  ihre  Besprechung.  Je  ge- 
sicherter die  Diagnose  der  Schwangerschaft  ist,  um  so  leichter  ist  die  Diagnose 
des  Abortes  zu  stellen.  Zeichen,  die  unter  diesen  Umständen  die  Diagnose  des 
Abortes  ohneweiters  ermöglichen,  reichen  dazu  nicht  aus,  wenn  die  Schwanger- 
schaft zweifelhaft  erscheinen  muß. 

Diagnose  der  Fehlgeburt  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft. 

Das  wichtigste  Zeichen  ist  die  Blutung.  Es  kommen  indes  vor  allem 
in  den  ersten  drei  Monaten  der  Gravidität,  und  ganz  besonders  bei  gleichzeitig 
vorhandenen  Myomen,  Blutungen  nach  Art  der  Menses,  wenn  auch  meist  im 
abgeschwächten  Maße  vor,  ohne  daß  es  sich  um  eine  Fehlgeburt  handelt.  Diese 
Möglichkeit  darf  nicht  außer  acht  gelassen  werden.  Sie  ändert  aber  nichts 
daran,  daß  das  Auftreten  einer  Blutung  bei  festgestellter  oder  auch  angenom- 
mener Schwangerschaft  ein  äußerst  alarmierendes  Symptom  ist,  das  zunächst 
zur  Diagnose  des  Drohens  eines  Abortes  zwingt,  selbst  wenn  alle  anderen 
Zeichen  dafür  fehlen.  Je  stärker  die  Blutung  ist,  umsomehr  weist  sie,  das 
Bestehen  einer  Schwangerschaft  vorausgesetzt,  auf  den  Eintritt  des  Abortes  hin. 

Man  darf  aber  auch  die  Möglichkeit  niemals  außer  acht  lassen,  daß  eine 
Blutung  während  der  Schwangerschaft  gar  nicht  aus  dem  schwangeren  Uterus 
stammt,  sondern  von  interkurrenten  oder  durch  die  Schwangerschaftshyperämie 
verstärkten  Zuständen  herrührt.  Für  diese  Blutungen  ist  das  Auftreten  post 
coitum,  nach  Spülungen  und  ihre  Verstärkung  auch  nach  vorsichtiger  vaginaler 
Untersuchung  kennzeichnend.  Als  Ursachen  solcher  Blutungen  kommen  Carci- 
nome,  Erosionen  der  Portio,  Cervixpolypen,  Scheidenentzündungen  und  Varicen 
in  Betracht.  Die  Einstellung  mit  dem  Speculum  wird  in  Zweifelsfällen  Auf- 
klärung schaffen. 

Das  zweite  diagnostische  Zeichen  sind  die  Wehen.  Gesellen  sich  wehen- 
artige Schmerzen  zu  der  Blutung,  so  ist  beim  Bestehen  einer  Schwanger- 
schaft nicht  mehr  an  der  Diagnose  des  Abortes  oder  seines  Drohens  zu 
zweifeln.  Ich  habe  bereits  bei  der  Besprechung  der  klinischen  Erscheinungen 
darauf  hingewiesen,  daß  die  Wehenschmerzen  zunächst  sehr  zurücktreten  oder 
ganz  fehlen. 
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Das  Auftreten  von  Schmerzen  im  Leib  und  auch  im  Unterleib  ohne  Blu- 
tung, vor  allem  wenn  sie  nicht  ausgesprochen  wehenartig  sind,  gestattet  für  sich 
allein  keine  Diagnose,  da  derartige  Schmerzen  naturgemäß  vor  allem  auch  bei 
Darm-  und  Harnblasenerkrankungen  vorkommen.  Sie  sind  aber  keineswegs  zu 
vernachlässigen,  zumal  ja  Beziehungen  zwischen  Contractionen  des  Uterus  und 
denen  des  Darmes  und  der  Harnblase  bestehen.  Es  ist  mit  Nachdruck  darauf 
hinzuweisen,  daß  solche  Schmerzen,  u.  zw.  auch  wenn  sie  nicht  wehenartigen 
Charakter  haben,  der  Blutung  vorausgehen  und  das  erste  Zeichen  des  Abortes 
sein  können.  Sie  verdienen  daher  ernste  Beachtung.  Sie  werden  von  den  Frauen 
als  Kreuzschmerzen,  als  Ziehen  im  Leib,  als  Drängen  nach  unten,  als  Druck 
auf  den  Darm  und  Harndrang  geschildert. 

Bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  ist  die  Konsistenz  des 
Uterus  zu  beachten.  Finden  wir  ihn  nicht  weich  und  schlaff,  wie  bei  intakter 
Schwangerschaft,  sondern  mehr  oder  weniger  hart  und  gespannt,  so  haben 
wir  einen  weiteren  Baustein  für  die  Diagnose  des  Abortes. 

Alle  Zweifel  bezüglich  der  Diagnose  werden  behoben,  wenn  sich  der 
Cervicalkanal  bereits  als  durchgängig  erweist  und  die  Fingerspitze  den 
vorliegenden  Eiteil  fühlt.  Ausschlaggebend  ist  dabei  das  Verhalten  des  inneren 
Muttermundes.  Die  Durchgängigkeit  des  äußeren  Muttermundes  und  des 
unteren  Abschnittes  der  Cervix  beweist  nichts,  sie  weist  lediglich  darauf  hin, 
daß  wahrscheinlich  bereits  Geburten  oder  Frühgeburten  vorausgegangen  sind. 
Es  ist  natürlich  mit  großer  Vorsicht  und  nur  ganz  kurz  in  den  Cervical- 
kanal einzugehen  und  die  Beschaffenheit  des  inneren  Muttermundes  zu  prüfen. 
Umgekehrt  kann  bei  Erstgebärenden  der  äußere  Muttermund  geschlossen  sein 
und  doch  ist  an  dem  Vorliegen  eines  Abortes  nicht  zu  zweifeln,  wenn  die  Auf- 
treibung und  Verkürzung  der  Cervix  die  Eröffnung  des  inneren  Muttermundes 
anzeigt.  Seinen  Höhepunkt  erreicht  dieser  Vorgang  in  dem  Vorliegen  eines 
cervicalen  Abortes. 

Von  großer  Bedeutung  für  die  Diagnose  des  Abortes  ist  endlich  der  Nach- 
weis des  Abganges  von  E  i  t  e  i  1  e  n.  Alle  Abgänge,  sei  es,  daß  sie  dem  Arzt 
von  der  Frau  oder  deren  Angehörigen  übergeben  werden,  sei  es,  daß  er  sie 
bei  der  Untersuchung  in  der  Scheide  oder  der  Cervix  findet,  sind  auf  das  sorg- 
fältigste daraufhin  zu  untersuchen,  ob  es  sich  lediglich  um  Blutgerinnsel 
und  Fibrin,  oder  um  Frucht,  Placenta,  Decidua  oder  deren  Teile  handelt.  Der 
Abgang  einer  Decidua  sichert  noch  nicht  die  Diagnose  Abort,  da  wir  sie 
auch  bei  der  Extrauteringravidität  und  bei  der  sog.  Dysmenorrhoea  mem- 
branacea  finden.  Im  Zweifelsfalle  ist  eine  mikroskopische  Untersuchung  anzu- 
streben. 

Die  histologische  Untersuchung  des  ausgestoßenen  oder  entfernten  Uterus- 
inhaltes kann  unter  Umständen  von  großer  Bedeutung  sein,  sowohl  klinisch 
zur  endgültigen  und  sicheren  Klärung  eines  unklaren  Krankheitsbildes  als 
auch  forensisch  bei  gerichtlichen  Gutachten.  Völlig  beweisend  ist  dabei  für  das 
Vorliegen  eines  Abortes  nur  der  Nachweis  von  Chorionzotten.  Deciduazellen 
und  Schwangerschaftsdrüsen  {Opitz)  könnnen  auch  sonst  gefunden  werden. 

Mit  der  Feststellung  des  Abortes  sind  nun  aber  die  diagnostischen  Über- 
legungen in  keiner  Weise  erledigt,  sie  sind  unter  allen  Umständen  auch  noch 
auf  die  Feststellung  des  Stadiums  des  Abortes  und  seiner  Ursache 
auszudehnen.  Die  Diagnose  des  Stadiums  ist  von  ausschlaggebender  Bedeu- 
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tung  für  die  Art  der  Behandlung,  die  der  Ätiologie  für  die  Prophylaxe  gegen- 
über späteren  Aborten.  Die  Beantwortung  der  letzteren  Frage  ist  besonders 
wichtig  beim  habituellen  Abort.  Sie  wird  uns  erst  nach  Besprechung  der 
Diagnose  der  Fehl-  und  Frühgeburt  in  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten 
beschäftigen.  Dort  werde  ich  auch  auf  die  Diagnose  der  Verhaltung  des  ganzen 
abgestorbenen  Eies  eingehen. 

Endlich  sei  auch  hier  darauf  hingewiesen,  daß  es  bei  einer  Untersuchung 
auf  Abort  niemals  unterlassen  werden  darf,  auch  auf  die  bereits  erwähnten 
Komplikationen  und  Folgezustände  des  Abortes  zu  untersuchen.  Am  wichtigsten 
ist  dabei  die  Feststellung  von  Fieber,  entzündlichen  Veränderungen  in  der 
Umgebung  des  Uterus,  Tubargravidität  und  Verletzungen. 

Die  Diagnose  des  Stadiums  des  Abortes. 

Hierbei  handelt  es  sich  um  die  Diagnose  des  drohenden,  des  unvollkom- 
menen und  des  vollkommenen  Abortes. 

1.  Der  drohende  Abort.  Besteht  eine  Schwangerschaft  und  machen 
sich  irgendwelche  Zeichen  geltend,  die,  wie  Blutungen  oder  Schmerzen,  auf 
einen  Abort  hinweisen,  so  ist  zunächst  die  Diagnose  Abortus  imminens  zu 
stellen  oder  wenigstens  die  Therapie  dementsprechend  einzurichten.  In  dieser 
Hinsicht  liegen  die  Dinge  klar. 

Sehr  viel  schwieriger  ist  die  Frage  zu  beantworten,  ob  ein  festgestellter 
drohender  Abort  noch  aufzuhalten  ist  oder  nicht.  Dies  geht  schon  daraus 
hervor,  daß  die  Ansichten  der  Autoren  in  diesem  Punkte  nicht  ganz  überein- 
stimmen. Einig  sind  sich  aber  wieder  alle  darin,  daß,  solange  die  geringste 
Aussicht  besteht,  den  Abort  noch  aufzuhalten  und  zu  vermeiden,  dies  mit  allen 
Mitteln  angestrebt  werden  muß. 

Solange  die  Erscheinungen  des  Abortes  lediglich  in  Schmerzen  und  Blu- 
tungen bestehen,  ist  ein  Abortus  imminens  zu  diagnostizieren.  L.  Seitz  hat  in 
15%  und  Fr.  Fromme  in  19%  der  Fälle  trotz  Auftretens  von  Blutungen  die 
Schwangerschaft  noch  erhalten  können.  Wenn  dagegen  der  innere  Muttermund 
schon  durchgängig  ist  und  der  untere  Eipol  gefühlt  werden  kann,  ist  der  Abort 
der  Erfahrung  nach  im  allgemeinen  nicht  mehr  aufzuhalten.  Doch  kann  sich 
auch  der  bereits  für  einen  Finger  völlig  durchgängige  Muttermund  wieder 
schließen  und  die  Schwangerschaft  ausnahmsweise  ihren  weiteren  Fortgang 
nehmen.  O.  Küstner  legt  daher  auch  noch  Wert  auf  den  Nachweis  eines 
Tiefertretens  des  unteren  Eipols,  so  daß  er  nicht  erst  4—6  cm,  sondern  bereits 
1—  2  cm  vom  äußeren  Muttermund  entfernt  gefühlt  wird. 

Sind  die  Blutungen  sehr  stark  oder  so  langdauernd,  daß  eine  deutliche, 
durch  einen  ausgesprochenen  Hämoglobindefekt  nachweisbare  Anämie  entsteht, 
so  ist  erfahrungsgemäß  der  Abort  im  allgemeinen  nicht  mehr  aufzuhalten. 
Das  gleiche  ist  der  Fall,  wenn  sehr  heftige  Schmerzen  von  ausgesprochen 
wehenartigem  Charakter  auftreten,  die  auf  Bettruhe  und  Narkotica  nicht 
weichen.  Völlige  Sicherheit  der  Diagnose  besteht  hier  aber  nicht,  Ausnahmen 
kommen  vor.  Sie  sind  jedoch  selten. 

Es  ist  zuzugeben,  daß  auch  bei  ganz  geringem  Abgang  dunklen  Blutes,  bei 
geringen  unbestimmten  Schmerzen  und  bei  noch  geschlossener  und  unver- 
kürzter Cervix  die  Frucht  längst  abgestorben  sein  kann  und  die  Schwanger- 
•  nicht  mehr  zu  erhalten  ist.  Dieser  Zustand  ist  aber  zunächst  nicht 
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zu  diagnostizieren,  und  solange  er  nicht  zu  diagnostizieren  ist,  muß  praktisch 
mit  der  Möglichkeit  einer  Erhaltung  der  Schwangerschaft  gerechnet  und  die 
Diagnose  auf  Abortus  imminens  gestellt  werden.  Wann  und  wie  die  Diagnose 
des  Todes  der  Frucht  auch  unter  solchen  Umständen  gestellt  werden  kann, 
wird  später  erörtert. 

2.  Ein  u  n  v  o  1 1  k  o  m  m  e  n  e  r  A  b  o  r  t  ist  zu  diagnostizieren,  wenn  einer- 
seits bereits  Eiteile  abgegangen  sind,  anderseits  eine  völlige  Entleerung  des 
Uterus  nicht  sichergestellt  werden  kann. 

Der  Abgang  von  Eiteilen  ist  gesichert,  wenn  der  Arzt  bei  durchgängigem 
Muttermund  solche  in  der  Scheide  oder  Cervix  findet  oder  wenn  er  eine  aus- 
gesprochene Verkleinerung  des  vorher  von  ihm  als  vergrößert  festgestellten 
Uterus  erkennt. 

Die  Angaben  der  Frau  und  ihrer  Angehörigen  sind  nur  mit  Vorbehalt 
zu  verwerten.  Die  Mitteilung,  daß  „Stücke"  oder  „Fleischteile"  abgegangen 
sind,  besagt  nichts,  da  es  sich  dabei  häufig  nur  um  Blut-  und  Fibringerinnsel 
handelt.  Umgekehrt  können  auch  Eiteile,  ja  die  ganze  Frucht  abgegangen 
sein,  ohne  daß  etwas  davon  bemerkt  worden  ist.  Wichtiger  ist,  wenn  die  Be- 
schreibung unverkennbar  auf  den  Abgang  der  Frucht  hinweist  oder  die 
Hebamme  zweckentsprechende  Angaben  über  den  Abgang  von  Frucht  und 
Placenta  machen  kann.  Die  letztere  hat  Abgänge  aufzubewahren  und  dem  Arzte 
vorzuzeigen.  Über  die  Zuverlässigkeit  aller  derartigen  Angaben  kann  natürlich 
nur  von  Fall  zu  Fall  entschieden  werden. 

Für  den  Abgang  von  Fruchtteilen  spricht,  wenn  nach  solchen  Angaben 
der  Cervicalkanal  durchgängig  und  der  Uterus  kleiner  gefunden  wird,  als  er 
nach  der  Zeit  des  Ausbleibens  der  Regel  selbst  unter  Berücksichtigung  der 
Contraction  sein  müßte. 

3.  Besonders  schwer  ist  meist  die  Diagnose  der  völligen  Entleerung  des 
Uterus,  also  des  vollkommenen  Abortes.  Völlige  Sicherheit  ist  hier 
in  den  ersten  Monaten  kaum  zu  erreichen. 

Am  ehesten  kann  sie  noch  aus  den  abgegangenen  Eiteilen  gestellt  werden. 
Sie  sind  unter  allen  Umständen  aufzubewahren,  dem  Arzte  vorzuzeigen  und 
von  ihm  einer  sorgfältigen  Betrachtung  zu  unterziehen.  Die  anatomischen  Ver- 
hältnisse bei  jungen  Schwangerschaften  haben  nicht  nur  wissenschaftliches 
Interesse,  ihre  Kenntnis  ist  auch  von  erheblicher  praktischer  Bedeutung.  Einzel- 
heiten sind  im  anatomischen  Teil  nachzulesen.  Dort  finden  sich  auch  die  ent- 
sprechenden Abbildungen. 

Wenn  in  den  beiden  ersten  Monaten  der  Uterus  vollständig  entleert  ist, 
so  findet  man  gewöhnlich  bei  der  Betrachtung  des  Ausgestoßenen  einen  drei- 
eckigen Sack,  der  eine  rauhe,  unebene,  aber  nicht  mit  Zotten  besetzte,  und  eine 
glatte,  nur  entsprechend  den  Schleimhautfalten  leicht  gewulstete  Fläche  auf- 
weist. Es  ist  die  in  toto  ausgestoßene  Uterusschleimhaut,  die  Decidua  vera,  der 
Uterus  muß  also  leer  sein.  Die  rauhe,  das  ist  die  von  der  Uteruswand  abgelöste 
Fläche  gestattet  allerdings  nicht  die  Feststellung,  daß  gar  nichts  von  der 
Decidua  vera  zurückgeblieben  ist;  im  Gegenteil,  man  hat  meist  den  Eindruck, 
daß  es  der  Fall  ist.  Es  ist  aber  das  Verdienst  Winters,  nachgewiesen  zu  haben, 
daß  das  Zurückbleiben  kleiner  Deciduareste  praktisch  ohne  Bedeutung  ist.  Das 
Zurückbleiben  erheblicher  Teile  des  Deciduasackes  ist  aber  von  Bedeutung,  es 
kann  zur  Subinvolutio  endometrii  und  zur  Bildung  von  Fibrinpolypen  führen. 
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Wird  der  Deciduasack  zerfetzt  und  zerrissen  zur  Betrachtung  überreicht,  so 
muß  man  ihn  durch  Aneinanderlegen  zu  rekonstruieren  suchen.  Scheinen  erheb- 
liche Teile  zu  fehlen,  so  ist  der  Uterus  nicht  als  völlig  entleert  anzusehen. 

Hat  es  sich  um  ein  sehr  frühes  Stadium  der  Schwangerschaft  gehandelt, 
so  ist  von  dem  Ei  zunächst  nichts  zu  sehen,  es  befindet  sich  noch  innerhalb 
der  zur  Decidua  umgewandelten  Uterusschleimhaut;  in  anderen  Fällen  erblickt 
man  einen  zweiten  kleineren  Sack,  das  von  der  Decidua  reflexa  überspannte 
Ovulum. 

Später,  vor  allem  vom  3.  Monat  ab,  tritt  die  Decidua  vera  zurück  und  der 
Eisack  in  den  Vordergrund.  Ihm  fehlt  die  dreieckige  Form,  er  stellt  einen 
rundlichen  schlaffen  Sack  dar.  Er  hat  bis  auf  die  zottige  Placentarstelle  eine 
glatte,  undurchsichtige  Oberfläche,  wenn  die  Reflexa  erhalten  ist.  Wenn  die 
Decidua  vera  mit  ausgestoßen  ist,  so  findet  man  sie  lediglich  als  Haut  dem  Ei 
anhängend,  häufig  umgeschlagen,  mit  der  rauhen  äußeren  Seite  die  Placenta 
überdeckend.  Fehlt  die  Decidua  vera,  so  kann  sie  entweder  für  sich  ausgestoßen 
oder  zurückgeblieben  sein. 

Die  Oberfläche  ist  rauh,  mit  feinen  Zotten  besetzt,  wenn  die  Decidua 
reflexa  eingerissen  ist  und  dadurch  das  Chorion  noch  außen  liegt.  Reflexa  und 
Vera  können  ebenfalls  wieder  dem  Ei  an  seiner  Basis  anhaften  oder  fehlen. 
Mit  zunehmender  Entwicklung  der  Placenta  wird  der  übrige  Teil  des  Chorions 
glatt. 

Bisweilen  ist  auch  das  Chorion  aufgeplatzt.  Dann  wird  das  Amnion 
sichtbar.  Dann  sieht  man  eine  mit  klarer  oder  getrübter  Flüssigkeit  gefüllte 
Blase,  in  der  unter  Umständen  die  Frucht  wahrnehmbar  ist.  Das  Chorion  findet 
sich,  wenn  es  nicht  im  Uterus  zurückgeblieben  ist,  auf  die  Basis  des  Eies  zurück- 
gezogen, an  der  Placentaranlage  haftend. 

Öffnet  man  den  Eisack,  so  findet  man  darin  an  der  Nabelschnur  die 
Frucht.  Sie  kann  aber  auch  fehlen,  da  sie  nicht  selten  nach  dem  Absterben 
aufgelöst  und  resorbiert  ist.  In  anderen  Fällen  ist  sie  außerordentlich  klein, 
viel  kleiner,  als  es  der  Entwicklung  des  Eies  entsprechen  würde.  Man  muß 
dann  an  das  Vorliegen  einer  Mißbildung  denken  (s.  I.  Teil).  Ist  eine  Lücke 
im  Eisack,  so  kann  die  Frucht  auch  schon  vorher  abgegangen  sein. 

Hat  es  sich  um  einen  protrahierten  Abort  gehandelt,  so  findet  man  die  im 
anatomischen  Teil  beschriebenen  Blut-  und  Fleischmolen. 

Vom  4.  Monat  ab  gelten  für  die  Betrachtung  des  ausgestoßenen  Eies  die 
gleichen  Grundsätze  wie  nach  einer  rechtzeitigen  Geburt. 

Sind  die  abgegangenen  Eiteile  nicht  aufbewahrt  und  ist  ihre  Untersuchung 
daher  nicht  möglich,  so  sprechen  eine  starke  Verkleinerung  des  Uterus,  ein 
wieder  geschlossener  Cervicalkanal,  das  Aufhören  der  Blutung  und  Wehen 
ir  Vollständigkeit  des  Abortes.  Alle  diese  Zeichen  kann  man  aber  auch  bei 
einer  Verhaltung  von  Abortresten  finden,  besonders  wenn  sie  nur  klein  sind. 
■  wenn  sie  alle  vorliegen,  soll  man  daher  die  völlige  Entleerung  des  Uterus 
mnehmen.  Besonders  verdächtig  auf  Verhaltung  von  Eiteilen  ist  eine  weiter- 
gehende erhebliche  Blutung  und  ein  durchgängiger  Cervicalkanal. 

Cervicalkanal  durchgängig,  so  kann  man  sich  durch  eine  Aus- 
Uterus von  der  völligen  Entleerung  des  Uterus  überzeugen.  Man 
findet  seine  Wand,  außer  an  der  rauhen  Placentarstelle  glatt 
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Wenn  bereits  einige  Zeit  seit  Entleerung  des  Uterus  vergangen  ist,  tritt 
als  weiteres  diagnostisches  Zeichen  seine  Härte  hinzu.  Findet  man  einen  nicht 
mehr  vergrößerten  und  harten  Uterus  und  besteht  außerdem  keine  Blutung, 
so  wird  man  ebenfalls  die  Diagnose  Abortus  completus  stellen. 

Da,  wie  bereits  erwähnt,  diese  Dinge  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
für  die  Art  der  Behandlung  sind,  muß  dort  nochmals  ergänzend  auf  sie  ein- 
gegangen werden. 

Diagnose  der  Fehl-  und  Frühgeburt  in  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft. 

Auch  hier  ist  zunächst  die  Diagnose  der  Schwangerschaft  zu  stellen,  ihr 
hat  sich  der  Nachweis  der  eingetretenen  Geburtsarbeit  anzuschließen. 

Die  Blutung  fällt  hier  als  diagnostisches  Zeichen  fort.  Sie  findet  sich  nur 
unter  bestimmten  Umständen,  vor  allem  bei   Placenta  praevia. 

Dagegen  tritt  das  „Zeichne  n",  d.  h.  eine  geringe  Beimengung  von  Blut 
zum  Genitalsekret,  auch  hier  in  Erscheinung.  Es  gewinnt  diagnostische  Be- 
deutung aber  erst  im  Zusammenhang  mit  weiteren  Zeichen. 

Als  solche  sind  zunächst  der  Abgang  von  Fruchtwasser  und  der  Nach- 
weis von  Wehen  zu  nennen. 

Der  Abgang  von  Fruchtwasser  stellt  in  dieser  Zeit  der 
Schwangerschaft  nicht  selten  den  Beginn  der  Fehl-  und  Frühgeburt  dar. 
Bisweilen  halten  Frauen  ihn  für  Harnabgang,  und  umgekehrt  kann  Harnabgang 
den  Fruchtwasserabfluß  vortäuschen.  Die  Beobachtung  und  Berücksichtigung 
des  Geruches  wird  Aufklärung  bringen. 

Der  Abgang  von  Fruchtwasser  beweist  aber  nicht  mit  Sicherheit  den  Ein- 
tritt einer  Fehlgeburt.  Abgesehen  davon,  daß  es  sich  um  sog.  falsches  Frucht- 
wasser handeln  kann,  sind  auch  Fälle  beobachtet,  bei  denen  trotz  reichlichen 
und  mehrtägigen  Fruchtwasserabganges  die  Schwangerschaft  bis  zur  recht- 
zeitigen Geburt  weitergegangen  ist. 

Treten  We  h  e  n  in  ausgesprochener  Weise  als  rhythmische  und  krampf- 
artige Schmerzen  auf,  erkennt  man  gleichzeitig  mit  dem  Schmerz  eine  harte 
Contraction  des  Uterus,  so  ist  an  dem  Beginn  der  Geburtsarbeit  nicht  mehr  zu 
zweifeln.  Es  gibt  ausnahmsweise  Fälle,  bei  denen  die  Wehen  auffallend  wenig 
schmerzhaft  empfunden  werden  und  bei  denen  daher  ein  Zusammenfallen  der 
Schmerzen  mit  der  Uteruscontraction  nicht  sicher  zu  erkennen  ist. 

Dann  muß  die  vaginale  oder  rectale  Untersuchung  zur  Diagnosenstellung 
mit  herangezogen  werden.  Der  Hauptwert  ist  dabei  auf  den  Nachweis  einer 
Verkürzung  von  Portio  und  Cervix  zu  legen.  Durchgängigkeit  des  Cervical- 
kanals  für  einen  Finger  findet  sich  bei  Mehrgebärenden  auch  ohne  voraus- 
gegangene Wehentätigkeit;  hier  sind  erst  höhere  Grade  der  Erweiterung 
diagnostisch  verwertbar. 

Auf  weitere  Einzelheiten  kann  ich  hier  nicht  eingehen,  da  diese  Vorgänge 
mit  denen  bei  der  rechtzeitigen  Geburt  übereinstimmen. 

Diagnose  der  Ursache  des  Abortes. 

Ich  habe  bereits  darauf  hingewiesen,  daß  bei  jeder  Fehl-  und  Früh- 
geburt unbedingt  versucht  werden  muß,  auch  die  Ursache  der  Schwanger- 
schaftsunterbrechung  klarzustellen. 
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Es  ist  das  von  unmittelbarer  klinischer  Bedeutung  für  Prognose  und 
Therapie,  wenn  es  sich  um  einen  kriminellen  Abort  handelt.  Seine  Diagnose 
wird  später  besprochen.  Im  Gegensatz  zu  früheren  Zeiten  wird  jetzt,  wenigstens 
in  der  Großstadt,  bei  einer  Frage  unter  vier  Augen  die  kriminelle  Natur  des 
Abortes  häufig  zugegeben.  Sonst  tut  man  gut,  sie  anzunehmen,  solange  keine 
andere  Ursache  zu  erkennen  ist. 

Bei  anderen  Fällen  hat  die  Erkennung  der  Ätiologie  ihre  große  Bedeutung 
für  die  Prophylaxe  gegenüber  späteren  Aborten.  Die  außerordentlich  zahl- 
reichen ätiologischen  Momente  für  die  Entstehung  des  Abortes  haben  bereits 
im  I.  Teile  ihre  Besprechung  gefunden.  Ich  beschränke  mich  daher  hier,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  auf  einige  Punkte. 

Der  wiederholte  Abort  und  die  Fehlgeburt  in  der  2.  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft machen  eine  Untersuchung  auf  Lues  unbedingt  erforderlich.  Dabei  soll 
man  sich  möglichst  nicht  auf  die  serologische  Untersuchung  der  Frau  be- 
schränken, sondern  auch  beim  Mann  die  Wassermannsche  Reaktion  anstellen 
und  die  Frucht  auf  Spirochäten  untersuchen. 

Die  sorgfältige  Untersuchung  von  Frucht  und  Eihüllen  ist  auch  erforder- 
lich, um  Mißbildungen  und  andere  Veränderungen  zu  erkennen,  die  als  Ursache 
des  Abortes  in  Betracht  kommen  und  im  I.  Teile  beschrieben  sind.  Auch  die 
histologische  Untersuchung  ist  heranzuziehen. 

Ferner  ist  eine  sorgfältige  Untersuchung  von  Mann  und  Frau  auf 
Gonorrhöe  und  eine  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Harns, 
möglichst  auch  eine  Blutdruckbestimmung  zur  Feststellung  von  Nierenerkran- 
kungen und  Diabetes  vorzunehmen. 

Bei  der  gynäkologischen  Untersuchung  ist  vor  allem  auf  das  Vorliegen 
von  Hypoplasie,  Mißbildungen,  Retroflexio,  Myomen,  Ovarialtumoren,  Ver- 
wachsungen im  Bereiche  des  Beckenperitoneums  und  tiefen  Cervixrissen  zu 
achten. 

Endlich  ist  nach  weiteren  ätiologischen  Momenten,  wie  Herz-  und  Lungen- 
krankheiten, akuten  und  chronischen  Infektionskrankheiten,  Störungen  der 
inneren  Sekretion  und  nach  äußeren  Schädigungen,  wie  heißen  Bädern,  körper- 
licher Überanstrengung  und  Erschütterung  und  übermäßigem  sexuellen  Verkehr 
zu  fahnden.  Die  ätiologische  Bedeutung  psychischer  Erregungen  ist  im  Einzel- 
falle meist  schwer  zu  bewerten. 

In  sehr  vielen  Fällen  wird  die  Ursache  aber  unerkennbar  bleiben. 

Diagnose  der  Komplikationen. 

1.  Cervicaler  und  vaginaler  Abort.  Sofern  die  Schwanger- 
schaft diagnostiziert  ist,  bietet  die  Diagnose  des  cervicalen  Abortes  keine 
Schwierigkeit.  Man  findet  den  äußeren  Muttermund  geschlossen,  die  Cervix 
nfgetrieben  und  prall,  und  darüber  den  wieder  verkleinerten  und  kontrahierten 
Uterus.  Nur  selten  wird  bei  fehlender  Schwangerschaft  ein  erweichtes  cervi- 
cales  Myom  einen  ähnlichen  Befund  bieten. 

Bei  der  Diagnose  des  vaginalen  Abortes  tritt  die  Diagnose  der  Schwanger- 
schaft noch  mehr  in  den  Vordergrund.  Erst  wenn  sie  gestellt  ist,  kann  man 
an  die  Diagnose  des  vaginalen  Abortes  denken.  Man  findet  dann  bei  der 
rectalen  Untersuchung  die  Scheide  oberhalb  der  Stenose  mehr  oder  weniger 
aufgetrieben  und  darüber  den  Uterus  schon  wieder  verkleinert. 
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2.  Verhaltene  Fehlgeburt.  Verhaltung  des  abgestor- 
benen Eies.  Diese  Diagnose  ist  besonders  schwer  in  der  ersten  Hälfte  der 
Schwangerschaft,  solange  Kindsbewegungen  von  der  Frau  und  kindliche 
Herztöne  vom  Arzte  noch  nicht  wahrgenommen  werden.  Mit  Sicherheit  ist  sie 
dann  durch  eine  einmalige  Untersuchung  überhaupt  nicht  festzustellen.  Sie 
wird  wahrscheinlich,  wenn  der  Uterus  wesentlich  kleiner  ist,  als  er  nach  dem 
Ausbleiben  der  Regel  sein  müßte.  Das  Ausbleiben  der  Regel  kann  lediglich 
durch  die  Angaben  der  Frau  und  ihrer  Angehörigen  festgestellt  werden;  hier 
sind  also  Gedächtnisfehler  und  Täuschungsversuche  möglich.  Mit  Sicherheit 
kann  die  Diagnose  nur  durch  längere  Beobachtung  gestellt  werden,  indem 
nach  etwa  3  Wochen  durch  eine  erneute  Untersuchung  ein  Wachstum  des 
Uterus  ausgeschlossen  wird.  Eine  solche  Beobachtung  ist  überflüssig,  wenn 
bereits  früher  durch  den  Arzt  die  Schwangerschaft  und  ihre  Dauer  bestimmt  ist 
und  zwischen  der  daraus  berechneten  Dauer  der  Schwangerschaft  und  der  bei 
der  zweiten  Untersuchung  festgestellten  Größe  des  Uterus  ein  über  jeden 
Zweifel  erhabener  Widerspruch  besteht. 

Wenn  die  Schwangerschaft  bereits  so  weit  vorgeschritten  ist,  daß  Lebens- 
zeichen, Herztöne  und  Bewegungen  von  Seiten  des  Kindes  wahrgenommen 
werden  können,  ist  diesen  die  besondere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Doch 
darf  die  Diagnose  des  erfolgten  Absterbens  des  Kindes  bei  ihrem  Fehlen  erst 
nach  wiederholten  und  eingehenden  Untersuchungen  gestellt  werden.  Bis- 
weilen macht  sich  eine  besondere  Schlaffheit  des  Uterus  und  der  palpabeln 
Kindsteile  bemerkbar. 

Kommt  es  spontan  oder  infolge  der  ärztlichen  Maßnahmen  zu  einer  Ent- 
leerung des  Uterus,  so  ist  den  regressiven  Veränderungen  an  Frucht  und 
Placenta  Beachtung  zu  schenken,  da  sie  forensische  Bedeutung  bekommen 
können. 

3.  Infizierter  Abort.  Hier  ist  selbstverständlich  die  Feststellung 
der  Temperaturerhöhung  das  Ausschlaggebende.  Es  darf  aber  nicht  übersehen 
werden,  daß  eine  einmalige  Messung,  besonders  morgens,  Fieber  nicht  aus- 
schließen kann.  Es  sollen  daher  auch  stets  Vorgeschichte  (Hitze,  Frieren, 
Schüttelfrost,  Kopfweh),  Puls  und  Allgemeinzustand  mit  berücksichtigt  werden. 

Die  Möglichkeit  einer  anderen  Ursache  einer  vorhandenen  Temperatur- 
erhöhung ist  zu  beachten.  Im  Zweifelsfalle  ist  aber  jede  Temperaturerhöhung 
auf  den  Abort  zu  beziehen. 

Weitere  Hinweise  auf  eine  erfolgte  Infektion  sind  Pulsbeschleunigung, 
Druekempfindlichkeit  des  Unterleibes  und  das  Fehlen  oder  ein  fötider  Geruch 
des  Wochenflusses. 

4.  Krimineller  Abort.  Findet  man  bei  geschlossener  Cervix  und 
noch  im  Uterus  befindlichen  Ei  Fieber,  dessen  Ursache  im  Uterus  zu  suchen 
ist,  so  kann  das  Vorliegen  eines  kriminellen  Abortes  mit  einer  an  Sicherheit 
grenzenden  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden,  sofern  nicht  an  eine 
metastatische  Erkrankung  des  Uterusinhaltes  bei  einer  Infektionskrankheit 
gedacht  werden  muß.  Die  gleiche  Annahme  ist  gestattet,  wenn  sich  Verletzungen 
an  Uterus  oder  der  Vagina  nachweisen  lassen.  Verletzungen  der  Frucht  werden 
gewöhnlich  erst  bei  kriminellen  Eingriffen  in  späteren  Schwangerschaftsmonaten 
erkennbar.  Man  muß  sich  vor  einer  Verwechslung  mit  Mißbildungen  und  sekun- 
dären, durch  Infektion  bedingten  Veränderungen  hüten.    Im  übrigen  kommt 
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man,  sofern  die  Kranken  die  Abtreibung  nicht  zugeben,  nicht  über  Vermutungen 
heraus.  Verdächtig  auf  kriminellen  Abort  ist  aber  jeder  fieberhafte  und  in  den 
ersten  21  ,  Monaten  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  jeder  inkomplete  Abort. 

Mit  Rücksicht  auf  die  außerordentliche  Häufigkeit  des  kriminellen  Abortes 
ist  bei  jedem  Abort  unbedingt  auf  das  Vorhandensein  von  Verletzungen 
zu  achten,  damit  die  entsprechende  Behandlung  eingeleitet  werden  kann  und 
die  Verletzungen  später  nicht  etwa  auf  therapeutische  Maßnahmen  des  Arztes 
zurückgeführt  werden. 

5.  Vor  allem  darf  aber  bei  keiner  Fehlgeburt  oder  auch  nur  dem  Verdacht 
einer  solchen  eine  sorgfältige,  wenn  auch  sehr  vorsichtige  und  schonende 
Abtastung  der  Umgebung  des  Uterus  unterlassen  werden.  Es 
erfordert  dies  die  Möglichkeit  einer  Verwechslung  mit  der  Tubargravidität 
und  die  Bedeutung  von  Komplikationen  für  die  Behandlung  des  fieberhaften 
Abortes.  Auf  diesen  Punkt  wird  noch  näher  eingegangen  werden. 

Diagnose  der  Folgezustände. 

In  dieser  Hinsicht  habe  ich  hier  lediglich  auf  die  Diagnose  der  Sub- 
involutio  und  der  Placentar-  und  Fibrinpolypen  einzugehen.  Sie  ist  zu  stellen, 
wenn  es  nach  Fehl-  und  Frühgeburten  zu  pathologischen  Blutungen  kommt 
und  sonstige  Veränderungen  am  und  um  den  Uterus  als  Ursache  für  die 
Blutungen  nicht  zu  erkennen  sind.  Neben  den  Blutungen  macht  sich  oft  auch 
Ausfluß  bemerkbar. 

Die  Unterscheidung  zwischen  Subinvolutio  einerseits  und  Placentar-  und 
Fibrinpolypen  anderseits  ist  nur  bei  durchgängigem  inneren  Muttermund 
möglich.  Dies  weist  ohneweiters  darauf  hin,  daß  der  Uterus  nicht  leer  ist, 
bisweilen  ist  der  Polyp  auch  schon  im  Cervicalkanal  fühlbar.  Eine  Vergröße- 
rung des  Uterus  kann  einerseits  auch  bei  der  Subinvolutio  vorhanden  sein, 
sie  ist  anderseits  bei  einem  kleinen  Polypen  nur  gering.  Im  allgemeinen  spricht 
eine  starke  Vergrößerung  des  Uterus  mehr  für  Polyp. 

Differentialdiagnose. 

1 .  Die  größte  Bedeutung  hat  hier  die  Extrauteringravidität. 
An  ihre  Möglichkeit  muß  bei  jedem  Verdacht  auf  Fehlgeburt  gedacht  werden, 
umsomehr  als  Fehlgeburt  und  Tubargravidität  auch  schon  nebeneinander 
beobachtet  sind.  Das  Ausbleiben  der  Regel,  die  Blutung,  die  krampfartigen 
Schmerzen,  das  Auftreten  von  Colostrum  finden  sich  bei  beiden  Zuständen. 
Vor  allem  ist  zu  beachten,  daß  auch  bei  der  Unterbrechung  einer  Extrauterin- 
gravidität ein  Decidualsack  aus  dem  Uterus  ausgestoßen  wird,  der  dann  gewöhn- 
lich von  der  Frau  und  ihren  Angehörigen,  aber  auch  von  der  Hebamme  für 
den  Abgang  einer  intrauterinen  Gravidität  angesehen  wird.  Die  Diagnose  der 
Tubargravidität  findet  an  einer  anderen  Stelle  des  Handbuches  durch  Höhne 
ihre  Besprechung. 

.  Auch  die  Dysmenorrhoea  membranacea  kann  zu  Ver- 
wechslungen mit  Abort,  noch  mehr  allerdings  mit  Tubargravidität  Veran- 
lassung geben,  vor  allem  wenn  sich  der  Eintritt  der  Menstruation  etwas  ver- 
zögert hat  und  die  Uterusschleimhaut  unter  ausgesprochenen  wehenartigen 
Schmerzen  ausgestoßen  wird. 
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3.  Weiter  kommt  bei  Aborten  die  Differentialdiagnose  gegenüber  Myomen, 
M  e  t  r  i  t  i  s  und  Stauung  bei  Retroflexio  in  Betracht.  Sie  findet 
ihre  Erörterung  bei  Besprechung  der  Schwangerschaftsdiagnose. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Fehl-  und  Frühgeburt  ist  ganz  in  erster  Linie  von 
dem  Umstand  abhängig,  ob  es  sich  um  einen  nichtinfizierten,  fieberfreien  oder 
um  einen  infizierten,  fieberhaften  Fall  handelt. 

Der  Begriff  der  nichtinfizierten  Fehlgeburt  fällt  sehr  weitgehend,  aber 
doch  nicht  vollständig  mit  dem  der  fieberfreien  zusammen.  Das  gleiche  gilt 
für  die  Begriffe  infizierte  und  fieberhafte  Fehlgeburt.  Es  kann  eine  Fehlgeburt 
noch  fieberfrei  und  doch  schon  infiziert  sein  und  der  initiale  Schüttelfrost 
unmittelbar  bevorstehen.  LTmgekehrt  kann  bei  einer  Fehlgeburt  Fieber  bestehen, 
ohne  daß  es  mit  der  Fehlgeburt  in  irgend  welchem  ursächlichen  Zusammen- 
hang steht.  Wenn  dies  erkennbar  ist,  reden  wir  aber  auch  von  interkurrentem 
Fieber  und  nicht  vom  fieberhaften  Abort.  Jedenfalls  ist  das  Fieber  das  wich- 
tigste und  sicherste  Kennzeichen  der  erfolgten  Infektion.  Mit  der  Möglichkeit 
einer  Infektion  ist  vor  allem  auch  dann  immer  zu  rechnen,  wenn  es  sich  um 
einen  kriminellen  Abort  handelt.  Ich  habe  bereits  erwähnt,  daß  auch  Vor- 
geschichte, Puls  und  Allgemeinzustand  für  die  Diagnose  der  erfolgten  In- 
fektion mit  heranzuziehen  sind. 

Es  gibt  Statistiken,  die  über  die  Prognose  aller  Aborte  zusammen, 
ohne  Trennung  in  fieberfreie  und  fieberhafte,  berichten.  Hier  ist  das  Ergebnis 
natürlich  in  erster  Linie  davon  abhängig,  wie  groß  der  Anteil  der  infi- 
zierten Fälle  ist.  Derartige  Statistiken  aus  Kliniken  müssen  ein  falsches 
und  zu  ungünstiges  Bild  geben,  weil  die  schweren  und  infizierten  Fälle  vor 
allem  den  Kliniken  zugeführt  werden.  Umgekehrt  können  außerklinische 
Statistiken,  in  denen  gerade  die  schweren  Fälle  fehlen,  zu  günstig  ausfallen. 
Statistiken,  die  diese  Fehlerquelle,  soweit  es  möglich  ist,  vermeiden,  sind  z.  B. 
die  folgenden:  O.  Küstner  hat  in  der  Vorkriegszeit  aus  der  Poliklinik  der 
Breslauer  Frauenklinik  über  1636  Aborte  mit  nur  2,  in  die  Klinik  überführten, 
Todesfällen  berichtet.  Aus  der  Nachkriegszeit  ist  die  bereits  erwähnte  Statistik 
von  Schotteluis,  der  die  sehr  sorgfältig  geführten  Aufzeichnungen  der  Ham- 
burger Gesundheitsbehörde  verwertet  hat,  beachtenswert.  Er  hat  1919  in  Ham- 
burg unter  8707  Aborten  183  Todesfälle  an  puerperaler  Infektion  festgestellt. 
Da  alle  anderen  Todesursachen  ganz  in  den  Hintergrund  treten,  handelt  es 
sich  praktisch  um  eine  Mortalitätsstatistik  des  Abortes.  Sie  stimmt  gut  mit 
der  von  Benthin  berechneten  Durchschnittsziffer  von  1-9%  Mortalität  überein. 
Nach  O.  Küstner  hat  vor  dem  Kriege  in  Breslau  die  Mortalitätsziffer  aller 
Aborte,  also  etwa  0-1%,  nach  Schotte! ins  in  Hamburg  nach  dem  Kriege  2T  % 
betragen.  Die  letzte  Ziffer  ist  natürlich  zu  hoch  gegriffen,  da  die  berechnete 
Zahl  der  Aborte  ausgesprochen  eine  Mindestziffer  darstellt;  es  sind  nur  die- 
jenigen berücksichtigt,  die  dem  Versorgungsamt  zur  Erlangung  von  Kost- 
zulagen gemeldet  sind.  Anderseits  aber  auch  alle  anderen  Todesfälle  fort- 
gelassen, ihre  Zahl  ist  jedoch  sicher  nicht  groß.  Die  außerordentliche  Steige- 
rung der  Mortalitätsziffer  in  der  Nachkriegszeit  infolge  Zunahme  des  krimi- 
nellen Abortes  ist  aber  sicher  richtig.  Schottelius  macht  ferner  darauf  auf- 
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merksam,  daß  diese  Mortalitätsziffer  anderseits  gering  ist,  wenn  man  berück- 
sichtigt, wie  wenig  aseptisch  die  Abtreiber  und  die  Frauen  selbst  bei  ihren 
Abtreibungen  vorgehen. 

Prognose  der  niehtinfizierten,  fieberfreien  Fehlgeburt. 

Sie  ist  q  u  o  a  d  v  i  t  a  m  zweifellos  sehr  günstig.  Todesfälle  an  Verblutung 
sind  sehr  selten.  In  erster  Linie  ist  damit  zu  rechnen,  wenn  gleichzeitig  Stö- 
rungen am  Herz-  und  Gefäßsystem  bestehen.  Ungünstiger  liegen  die  Aus- 
sichten in  dieser  Hinsicht,  wenn  es  sich  bei  Unterbrechungen  der  Schwanger- 
schaft in  den  späteren  Monaten  um  Placenta  praevia  handelt.  Hier 
richtet  sich  die  Prognose  nach  der  der  Placenta  praevia  und  ist  in  dem 
einschlägigen  Kapitel  nachzulesen.  Bei  ausgesprochener  Cervixplacenta  ist  die 
Verblutungsgefahr  auch  schon  früher  vorhanden. 

Wir  haben  gesehen,  daß  eine  nicht  unerhebliche  Zahl  zunächst  fieber- 
freier Aborte  später  febril  wird,  weil  Keime  in  den  Uterus  emporwuchern  oder 
bereits  im  Uterus  vorhandene  Keime  sich  vermehren.  Hierbei  handelt  es  sich 
im  allgemeinen  aber  um  günstig  verlaufende  Erkrankungen,  Todesfälle  sind 
selten. 

Auch  bei  Todesfällen,  wie  sie  beim  kriminellen  Abort  ohne  Infektion  durch 
Luftembolie  und  Vergiftung  vorkommen,  handelt  es  sich  um  nicht  häufige 
Ereignisse.  Ebenfalls  Seltenheiten  sind  Todesfälle  z.  B.  an  Chorionepitheliom 
oder  an  perniziöser  Anämie,  die  sich  im  Anschluß  an  Aborte  entwickeln.  Bei 
der  perniziösen  Anämie  ist  außerdem  häufig  diese  Erkrankung  das  Primäre 
und  die  Fehl-  und  Frühgeburt  das  Sekundäre. 

Eine  gewisse  Anzahl  endlich  fällt  Unglücksfällen  bei  den  operativen 
Maßnahmen  von  Seiten  des  Arztes  zum  Opfer. 

Die  günstige  Prognose  des  fieberfreien  Abortes  geht  auch  aus  den  ver- 
öffentlichten Statistiken  hervor,  auf  die  ich  bei  Besprechung  der  Therapie  ein- 
gehe, sie  schwankt  darnach  zwischen  0-05  und  0-5%. 

In  Wirklichkeit  ist  die  Prognose  vielleicht  noch  besser.  In  den  Statistiken 
sind  lediglich  Fälle  berücksichtigt,  die  in  klinische  oder  doch  wenigstens  ärzt- 
liche Behandlung  gekommen  sind.  Bei  vielen  Aborten,  und  gerade  bei  denen 
mit  dem  günstigsten  Verlaufe,  wird  aber  ärztliche  Hilfe  gar  nicht  in  Anspruch 
genommen. 

Auch  die  Prognose  für  die  v  ö  1 1  i  g  e  G  e  n  e  s  u  n  g  ist  günstig.  Alle  die 
Zustände,  die  in  dieser  Hinsicht  die  Prognose  der  Fehl-  und  Frühgeburt  be- 
lasten, finden  sich  ganz  überwiegend  bei  der  Komplikation  mit  Fieber.  Die 
Retroflexio,  die  hier  auch  in  Betracht  kommt,  hat  allerdings  nichts  mit  einer 
Infektion  zu  tun,  sie  ist  aber  sehr  häufig  schon  vor  der  Gravidität  vorhanden 
gewesen. 

Dagegen  kommt  es  in  einer  erheblichen  Zahl  von  Fällen  zu  e  i  n  e  r  stark 

rzögerten  Genesung.   Ich  habe  bereits   darauf   hingewiesen,   wie 

sich  manche  Frauen  von  dem  Blutverlust  beim  Abort  erholen.   Sub- 

mvolutio  und  Placentarpolyp  finden  wir  auch  nach  fieberfreiem  Abort.   Mit 

schneller  Genesung  kann  man  im  allgemeinen  nur  bei  einem  glatten  Verlauf 

ohne  erhebliche  Blutung  rechnen. 
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Bei  Fehlgeburten  in  den  späteren  Monaten  ist  das  Zurückbleiben  von 
Piacentarresten  seltener  als  beim  Abort  in  den  ersten  Monaten.  Placentar- 
verhaltung  und  die  Notwendigkeit  ihrer  manuellen  Lösung  mit  ihren  Gefahren 
ist  aber  häufigeer  als  nach  rechtzeitiger  Geburt. 

Prognose  der  fieberhaften  Fehlgeburt. 

Sie  ist  in  jeder  Hinsicht  wesentlich  ungünstiger  und  richtet  sich  im  ein- 
zelnen nach  den  Gesichtspunkten,  die  für  die  Beurteilung  eines  Falles  von 
puerperaler  Infektion  in  Betracht  kommen.  Sie  ist  abhängig  von  Art  und 
Sitz  der  pathologischen  Veränderungen  und  der  Art  der  Keime.  Sie  ist  ferner 
abhängig  von  der  Konstitution  und  dem  Kräftezustand  der  Kranken  und  von 
etwaigen  pathologischen  Veränderungen  an  anderen  Organen,  vor  allem  an  Herz 
und  Gefäßsystem.  Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Faktoren  muß  die 
Prognose  in  jedem  einzelnen  Falle  gestellt  werden.  Um  Wiederholungen  zu 
vermeiden,  kann  ich  hier  auf  Einzelheiten  nicht  eingehen  und  muß  auf  den 
von  Sigwart  verfaßten  Abschnitt  über  die  puerperale  Infektion  verweisen.  Die 
früher  bisweilen  geäußerte  Ansicht,  daß  die  puerperale  Infektion  nach  Abort 
harmloser  verlaufe  als  die  nach  rechtzeitiger  Geburt,  ist  längst  verlassen. 
Die  Zahl  der  Todesfälle  an  puerperaler  Infektion  nach  Abort  hat 
wenigstens  in  den  Großstädten  längst  die  nach  rechtzeitiger  Geburt  überholt. 
Der  infizierte  kriminelle  Abort  ist  heute  in  den  Frauenkliniken  größerer  Städte 
längst  zur  häufigsten  Todesursache  geworden. 

Die  M  ortalitätsziffer  schwankt  in  den  verschiedenen  Statistiken 
im  hohen  Maße.  Sie  ist  in  erster  Linie  von  der  Art  und  Schwere  der  in  der 
Statistik  verarbeiteten  Fälle  abhängig.  Ich  gehe  auf  diese  Zahlen  bei  der  Er- 
örterung der  Therapie  etwas  näher  ein.  Benthin  berechnet  für  die  klinischen 
Fälle,  doch  wohl  zu  hoch,  9—10.^  Durchschnittsmortalität.  Die  neueste  große 
Sammelstatistik  von  Dietrich  kommt  zu  einer  Mortalität  von  etwa  4%.  Ich  darf 
nicht  unterlassen,  auch  hier  darauf  hinzuweisen,  daß  es  sich  um  Statistiken  der 
Kliniken  handelt,  in  die  in  erster  Linie  die  schweren  Fälle  kommen.  Es  liegt  in  der 
Natur  der  Sache,  daß  anscheinend  leichte  Fieberfälle  zunächst  draußen  behan- 
delt und  erst  bei  einer  ungünstigen  Wendung  und  drohenden  Gefahr  in  die 
Klinik  überführt  werden.  Die  tatsächliche  Mortalitätsziffer  ist  also  geringer. 

Auch  die  Prognose  für  die  völlige  Wiederherstellung  ist 
wesentlich  schlechter  als  beim  fieberfreien  Abort.  Adnexentzündung,  Becken- 
peritonitis  und  Endometritis  lassen  nicht  selten  Folgen  zurück.  Lästiger  Aus- 
fluß, Sterilität  und  Tubargraviditäten  können  sich  im  Anschluß  an  einen 
fieberhaften  Abort  entwickeln. 

Eine  verzögerte  Heilung  kann,  abgesehen  von  den  bereits  beim 
heberfreien  Abort  erwähnten  Zuständen,  durch  alle  Komplikationen  veranlaßt 
werden,  die  wir  im  Verlaufe  des  fieberhaften  Wochenbettes  kennen. 

Die  Prognose  für  die  Frucht. 

Auf  sie  habe  ich  hier  nicht  näher  einzugehen.  Sie  ist,  sofern  das  Kind 
überhaupt  lebend  geboren  wird,  abhängig  von  seinem  Entwicklungsgrad  und 
den  bei  Frühgeburten  besonders  häufigen  Geburtsschädigungen.  Sie  wird  von 
A.  Reuss  im  Abschnitt,  der  die  Pathologie  des  Neugeborenen  behandelt,  er- 
örtert werden. 


602  Tli.  Heyne  mann. 


Prophylaxe. 


Hier  muß  man  unterscheiden:  1.  die  Prophylaxe,  wie  sie  für  jede 
Schwangerschaft  zu  gelten  hat  und  wie  sie  in  der  gewöhnlichen  Diätetik 
und  Hygiene  der  Schwangerschaft  zum  Ausdruck  kommt,  und  2.  die  Prophy- 
laxe, die  bei  Frauen  am  Platze  ist,  die  bereits  eine  oder  mehrere  Fehlgeburten 
durchgemacht  haben. 

Es  ist  ja  allbekannt,  wie  außerordentlich  verschieden  die  Neigung  zu  Fehl- 
geburten ist.  Der  eine  Teil  der  Frauen  nimmt  keinerlei  Rücksicht  auf  eine 
bestehende  Schwangerschaft  oder  tut  sogar  alles  mit  Vorbedacht,  was  geeignet 
erscheint,  einen  Abort  herbeizuführen;  die  Schwangerschaft  geht  aber  ungestört 
weiter.  Bei  anderen  führt  die  geringste  Unvorsichtigkeit  zur  Fehlgeburt  oder 
sie  tritt  gar  ohne  jede  erkennbare  Ursache  ein. 

Wenn  wir  bei  Frauen,  die  noch  keine  Fehlgeburt  durchgemacht  haben,  um 
unseren  Rat  gefragt  werden,  so  werden  wir  einen  Mittelweg  einschlagen,  der 
die  Frau  soweit  als  möglich  dem  Haushalte  und  Berufe  erhält  und  nur  das 
verbietet,  was  erfahrungsgemäß  bisweilen  zur  Fehlgeburt  führen  kann.  Es 
ist  im  einzelnen  im  Abschnitt  über  die  Ätiologie  besprochen.  In  erster  Linie 
wird  man  zu  heiße  und  zu  kalte  Bäder,  körperliche  Überanstrengung,  Er- 
schütterungen und  drastische  Abführmittel  verbieten.  Man  wird  ferner  Mäßig- 
keit oder  noch  besser  Enthaltsamkeit  in  bezug  auf  Kaffee,  Alkohol  und  Rauchen 
und  Vorsicht  beim  sexuellen  Verkehr  anraten. 

Handelt  es  sich  aber  um  Frauen,  bei  denen  bereits  Fehlgeburten  vorge- 
kommen sind,  so  muß  die  Prophylaxe  schon  vor  einer  erneuten  Schwanger- 
schaft einsetzen. 

Das  Wichtigste  ist  hier  die  Erkennung  der  Ursache  der  vorhergegangenen 
Fehlgeburt.  In  sehr  vielen  Fällen  ist  überhaupt  nur  dadurch  eine  Prophylaxe 
möglich.  Vor  allem  ist  bekanntlich  auch  an  Lues  zu  denken.  Liegt  Lues  vor, 
so  ist  eine  entsprechende  Kur  einzuleiten.  Bei  Retroflexio,  ungeeigneten  Retro- 
flexiooperationen,  Totalprolaps,  Adnextumoren,  Appendicitiden,  peritonealen 
Verwachsungen,  Ovarialtumoren,  tiefen  Cervixrissen  und  Harnblasenfisteln  soll 
man  zur  Operation  raten,  bei  Blutungen  und  starker  Sekretion  zur  Aus- 
schabung. Die  letztere  wird  man  unter  Umständen  aus  reiner  Erfahrung  heraus 
auch  bei  Hypoplasia  uteri  und  Abort  aus  unbekannter  Ursache  vornehmen. 

Wird  man  erst  um  Rat  gefragt,  wenn  bereits  wieder  eine  neue  Schwanger- 
schaft eingetreten  ist,  so  ist  die  Aufklärung  der  Ätiologie  ebenfalls  das  Wich- 
tigste. Bei  Lues  wird  man  auch  dann  die  Lues  behandeln.  Einen  retroflektierten 
Uterus  wird  man  so  schonend  als  möglich,  zunächst  allein  durch  Bettruhe, 
aufzurichten  suchen  und  ein  Pessar  einlegen. 

Handelt  es  sich  um  Ursachen,  die  einer  Behandlung  während  der 
Schwangerschaft  nicht  zugängig  sind,  oder  ist  eine  Ursache  der  frühen  Fehl- 
:burt  nicht  erkennbar,  so  muß  man  mit  der  Fernhaltung  aller  Schädlich- 
keiten, die  unter  Umständen  zur  Fehlgeburt  führen  können,  sehr  weit  gehen. 
i  bereits  erwähnten  Verbote  sind  besonders  einzuschärfen,  Diät  und  Ver- 
auung  sind  zu  regeln,  bisweilen  kann  eine  mehr  vegetabilische  oder  gar  vege- 
le  Kost  von  Nutzen  sein,  der  sexuelle  Verkehr  ist  ganz  zu  verbieten. 
Im  2.  und  3.  Monate  untersagt  man  das  Verlassen  der  Wohnung.  Man  erlebt 
immer  wieder,  daß  Frauen  mit  wiederholten  Aborten  dadurch  zu  einer  recht- 
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zeitigen  Geburt  kommen,  daß  man  sie  im  2.  und  3.  Monat  völlig  ruhen  läßt. 
Bei  Frauen,  die  wiederholt  abortiert  haben  und  die  sich  sehnlichst  ein  Kind 
wünschen,   stoßen   selbst  so   strenge  Verordnungen   nicht  auf   Widerspruch. 

Besonders  schwierig  liegen  die  Dinge  beim  habituellen  Abort,  wenn 
eine  Ursache  nicht  klar  erkennbar  ist,  wie  es  leider  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
vorkommt.  Man  wird  den  Eintritt  einer  erneuten  Schwangerschaft  etwas 
hinauszuschieben  suchen,  man  wird  in  dieser  Zeit  nochmals  auf  das  sorgfältigste 
bei  Mann  und  Frau  nach  Gonorrhöe  forschen,  man  wird  zur  Hebung  des 
Kräftezustandes  und  der  Gemütsstimmung  eine  Badekur  anraten,  man  wird 
eine  Ausschabung  vornehmen,  dabei  aber  nicht  zu  energisch  kratzen.  Von 
Medikamenten  wird  Jod,  z.  B.  von  Opitz  2mal  täglich  0-5  Jodkali  in  Milch, 
und  Kalk  empfohlen,  z.  B.  3mal  täglich  1  Messerspitze  Ferrum  carbonicum 
saccharatum.  Stets  muß  man  auch  auf  endokrine  Störungen  sein  Augenmerk 
richten.  Gewinnt  man  in  dieser  Hinsicht  einen  bestimmten  Anhalt,  so  kann 
man  einen  Versuch  mit  der  entsprechenden  Organotherapie,  unter  Umständen 
auch  mit  einer  Transplantation  machen.  Wenn  es  zu  einer  erneuten  Schwanger- 
schaft gekommen  ist,  sind  die  bereits  geschilderten  Vorsichtsmaßregeln  zur 
Abhaltung  von  Schädlichkeiten  mit  besonderer  Strenge  durchzuführen. 

Da  die  Zunahme  der  Fehlgeburten  ganz  überwiegend  durch  die  Zunahme 
der  kriminellen  Aborte  bedingt  ist,  hätte  hier  auch  ganz  in  erster  Linie  eine 
vorbeugende  Tätigkeit  gegenüber  dem  Abort  einzusetzen.  An  derartigen  Be- 
strebungen hat  es  nicht  gefehlt.  Immer  wieder  haben  Ärzte,  Geistliche, 
Bevölkerungspolitiker  und  Juristen  zu  dieser  Frage  Stellung  genommen  und 
Vorschläge  gemacht. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  ein  ausschlaggebender  Erfolg 
nur  durch  eine  veränderte  psychische  und  ethische  Einstellung  gegenüber 
dieser  Frage  zu  erreichen  ist.  Von  erheblicher  Bedeutung  ist  aber  auch  die 
unglückliche  wirtschaftliche  Lage  und  die  Wohnungsnot.  Ihre  Beseitigung 
würde  zwar  nicht  im  geringsten  eine  Lösung  der  Frage  bringen,  eine  beachtens- 
werte Besserung  aber  würde  sie  doch  bedeuten. 

Von  gesetzgeberischen  Maßnahmen  ist  kaum  etwas  zu  erwarten.  Das 
Verbot  einer  Feilhaltung  und  Ankündigung  der  in  erster  Linie  zu  Abtreibungs- 
zwecken dienenden  Mutterspritzen  würde  allerdings  fraglos  einen  Fortschritt 
bedeuten.  Schon  vor  dem  Kriege  ist  Straffreiheit  für  die  Schwangeren  und 
um  so  strengere  Bestrafung  für  die  Abtreiber  vorgeschlagen.  /.  Veit  hat  sich 
seinerzeit  in  dieser  Frage  mit  Rechtslehrern  in  Verbindung  gesetzt.  Sie  haben 
die  Straffreiheit  der  Schwangeren,  die  an  sich  die  Abtreibung  vornehmen 
läßt,  bei  Bestrafung  des  Abtreibers  als  rechtlich  undenkbar  erklärt.  Aber  auch 
praktisch  würde  es  keinen  nennenswerten  Erfolg  haben.  Die  Schwangeren 
würden  nur  in  noch  höherem  Maße  wie  bisher,  unter  Umständen  nach  ent- 
sprechender Anleitung,  die  Abtreibung  selbst  vornehmen.  Die  Folge  würde 
lediglich  eine  noch  größere  Zahl  von  Verletzungen  und  Infektionen  sein. 

Wenn  man  die  traurigen  Opfer  des  kriminellen  Abortes  immer  wieder 
vor  sich  sieht,  wenn  man  feststellen  muß,  wie  gerade  blühende  und  sonst  völlig 
gesunde  Frauen  auf  diese  Weise  dahingerafft  werden,  dann  kann  es  rein 
menschlich  verständlich  erscheinen,  daß  man  auch  vorgeschlagen  hat,  dieses 
Unheil  dadurch  zu  verhüten,  daß  das  Verbot  der  Schwangerschaftsunter- 
brechung aufgehoben    und  die  Schwangerschaftsunterbrechung  dadurch  all- 
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gemein  in  ärztliche  Hände  gelegt  wird.  Es  ist  sicher  kein  Zufall,  daß  sich 
unter  den  Anhängern  dieses  Vorgehens  nur  sehr  wenig  Ärzte  und  so  gut  wie 
gar  keine  Frauenärzte  befinden.  Die  letzteren  wissen,  daß  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  auch  in  der  Hand  des  Arztes  durchaus  keine  harmlose 
Maßnahme  ist  und  daß  auch  dabei  immer  wieder  bedauerliche  Unglücksfälle 
vorkommen.  Da  mit  der  Aufhebung  des  §  218  des  St.-G.-B.  eine  weitere 
wesentliche  Zunahme  der  Aborte  verbunden  sein  würde,  ist  auch  auf  diese 
Weise  eine  Abnahme  der  Todesopfer  kaum  zu  erreichen.  Zieht  man  dazu  in 
Betracht,  daß  voraussichtlich  auch  noch  eine  weitere  Zunahme  der  Geschlechts- 
krankheiten die  Folge  einer  Aufhebung  des  §  218  sein  würde,  so  muß  man 
auch  schon  vom  rein  ärztlichen  Standpunkte  zu  einer  unbedingten  Verwerfung 
dieses  Vorschlages  kommen,  ganz  abgesehen  davon,  daß  seine  Durchführung 
auch  noch  aus  anderen  nicht  minder  schwerwiegenden  Bedenken  als  völlig 
ausgeschlossen  angesehen  werden  muß. 

Der  mir  zur  Verfügung  stehende  Raum  verbietet,  auf  weitere  Einzelheiten 
einzugehen,  zumal  dieses  Handbuch  lediglich  rein  ärztlichen  Zwecken 
dienen  soll. 

Die  Prophylaxe  des  kriminellen  Abortes  bedeutet  auch  eine  Prophylaxe 
gerade  des  fieberhaften  Abortes.  Vom  ärztlichen  Standpunkte  ist  eine 
Prophylaxe  des  fieberhaften  Abortes  dadurch  möglich,  daß  bei  der  Behandlung 
des  fieberfreien  Abortes  die  gleichen  strengen  Regeln  der  Asepsis  ange- 
wendet werden,  wie  sie  bei  Geburten  üblich  sind,  und  daß  einerseits  operative 
Maßnahmen  soweit  als  angängig  unterlassen,  anderseits  aber  auch  eine  Ver- 
schleppung eines  fieberfreien  Abortes  vermieden  wird. 

Therapie. 

Auf  die  Behandlung  der  Fehl-  und  Frühgeburt  muß  ich  etwas  aus- 
führlicher eingehen.  Ihre  Bedeutung  wächst  entsprechend  der  zunehmenden 
Häufigkeit,  mit  der  sie  an  den  praktischen  Arzt  herantritt.  Vor  allem  stellt  sie 
ihn  auch  immer  wieder  vor  die  Frage  eines  aktiven  Eingreifens  und  die  Not- 
wendigkeit operativer  Maßnahmen. 

Sodann  ist  sie,  soweit  es  sich  um  die  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes 
handelt,  zurzeit  noch  strittig  und  gehört  zu  den  am  lebhaftesten  erörterten 
Fragen  unseres  engeren  Faches.  Es  entspricht  dies  der  Wichtigkeit  und  Be- 
deutung dieser  Angelegenheit. 

In  bezug  auf  die  Behandlung  des  fieberfreien  Abortes  bestehen  keine 
grundsätzlichen  Meinungsverschiedenheiten.  Hier  erstrecken  sich  abweichende 
Anschauungen  mehr  auf  Nebenfragen.  Bei  ihr  macht  aber,  wie  wir  bereits 
gesehen  haben,  die  richtige  Erkennung  und  Scheidung  der  verschiedenen 
Stadien  der  Fehlgeburt,  von  denen  jedes  seine  besondere  Behandlung  hat, 
Schwierigkeiten. 

Behandlung  des  drohenden  Abortes. 

Sie  hat  in  einer  Fernhaltung  aller  Schädlichkeiten  zu  bestehen,  die  zu 
einer  Verstärkung  oder  einem  Wiederauftreten  der  Wehentätigkeit  und  Blutung 
führen  können;  sie  soll  darüber  hinaus,  soweit  es  möglich  ist,  auch  versuchen, 
eine  bestehende  Wehentätigkeit  zu  unterdrücken. 
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Strenge  Bettruhe  ist  daher  unbedingt  erforderlich.  Alle  Aufregungen  sind 
fernzuhalten.  Erscheint  beides  in  der  Wohnung  der  Schwangeren  nicht  gewähr- 
leistet, so  ist  die  Überführung  in  eine  Klinik  anzustreben.  Die  Bettruhe  ist 
auszudehnen,  bis  1 — 2  Wochen  hindurch  auch  der  geringste  Blutabgang  fehlt. 

Alle  kalten  und  alle  warmen  oder  gar  heißen  Umschläge  auf  den  Leib 
sind  zu  vermeiden,  ebenso  auch  alle  Medikamente,  die  Uteruscontractionen 
hervorrufen  können.  Aus  diesem  Grunde  ist  auch  von  allen  stark  wirkenden 
Abführmitteln,  wie  Ricinus,  Bitterwasser  u.  s.  w.,  unbedingt  abzusehen.  Zu- 
nächst sind  alle  Abführmittel  zu  vermeiden.  Werden  die  Stuhlbeschwerden 
zu  erheblich,  so  soll  man  zunächst  versuchen,  mit  lauwarmen  Kamillen- 
einläufen, dann  mit  Öleinläufen  eine  Entleerung  des  Darmes  herbeizuführen. 

Eine  leichte  Diät,  die  Magen  und  Darm  nicht  übermäßig  füllt,  ist  anzu- 
wenden. Alkohol,  starker  Kaffee  und  Tee  ist  zu  verbieten.  Auch  das  Zigaretten- 
rauchen wird  am  besten  verboten,  zum  mindesten  aber  energisch  eingeschränkt. 

Alle  lokalen  Maßnahmen,  wie  Spülungen  und  Tamponaden  der  Scheide, 
sind  zu  unterlassen. 

Als  Medikamente  kommen  in  erster  Linie  Morphium,  Opium  und  Atropin 
in  Betracht.  Am  meisten  sind  das  Opium  und  seine  Derivate,  wie  das  Pantopon 
zu  empfehlen.  Wenn  eine  bestehende  Wehentätigkeit  oder  ein  Reizzustand  des 
Uterus  zu  beseitigen  ist,  gibt  man  zunächst  einmal  eine  größere  Dosis,  wie 
20  Tropfen  Tinct.  Cpii  oder  25  Tropfen  einer  2  %  igen  Pantoponlösung. 
Weiterhin  sind  kleinere  Dosen,  z.  B.  5mal  täglich  8  Tropfen  Tinct.  Opii  oder 
10  Tropfen  Pantoponlösung  angebracht.  Empfehlenswerter  ist  dann  aber  die 
Verabfolgung  von  Suppositorien  (0-02 — 0-03  Extractum  Opii,  2-0  Oleum  Cacao 
3 — 4mal  täglich  1  Suppcsitorium).  In  früheren  Zeiten  sind  Asa  foetida, 
Viburnum  prunifolium  und  Brom  empfohlen. 

Über  die  bisher  geschilderten  Maßnahmen  und  die  Notwendigkeit  ihrer 
Anwendung  beim  Abortus  imminens  bestehen  keine  wesentlichen  Meinungs- 
verschiedenheiten. Die  Schwierigkeiten  beginnen  gegenüber  der  Frage,  wie 
lange  diese  Therapie  fortzusetzen  und  wann  sie  als  aussichtslos  aufzugeben  ist. 

Diese  Frage  hat  uns  bereits  bei  der  Erörterung  der  Diagnose  beschäftigt. 
An  dieser  Stelle  ist  festzulegen,  welche  Umstände  und  Zeichen  die  Indikation 
zum  Aufgeben  der  soeben  geschilderten  Behandlung  zu  geben  haben.  Dann 
ist  im  allgemeinen  eine  Therapie  angezeigt,  die  zu  einer  Beschleunigung  der 
Uterusentleerung  führt. 

Zunächst  ist  aber  mit  Nachdruck  zu  betonen,  daß  eine  Blutung,  ganz 
besonders  eine  geringe,  an  und  für  sich  noch  in  keiner  Weise  als  Indikation 
zu  einer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und  zu  einer  Entleerung  des 
Uterus  angesehen  werden  darf.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  dies 
jedoch  in  zunehmender  Weise  geschieht  und  daß,  man  könnte  mit  einiger 
Übertreibung  sagen,  der  erste  Blutstropfen  als  willkommene  Gelegenheit  zu 
operativen  Maßnahmen  angesehen  wird.  Eine  geringe  Blutung  ist  selbstver- 
ständlich keine  Indikation  zum  Eingreifen  und  kann  auch  in  gutachtlichen 
Äußerungen  als  solche  unmöglich  anerkannt  werden.  Ganz  anders  sind  selbst- 
verständlich Blutungen  in  der  2.  Hälfte  der  Schwangerschaft  zu  bewerten,  sie 
weisen  auf  Placenta  praevia  hin. 

Fromme  hat  berichtet,  daß  unter  157  Schwangerschaften  mit  Blutungen 
in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  28   =   17-9%    zu  lebenden  Kindern, 
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darunter  25  =  15-3%  zu  völlig  ausgetragenen  Kindern  geführt  haben.  Drei 
von  diesen  25  Frauen  haben  5  Tage,  3  eine  Woche,  5  zwei  Wochen,  3  drei 
Wochen,  3  vier  Wochen,  7  fünf  bis  sieben  Wochen,  1  drei  Monate  und  1  sogar 
ununterbrochen  5  Monate  geblutet.  Drei  Frauen  haben  in  späteren  Monaten 
nochmals  geblutet. 

Auch  L.  Seitz  hat  berechnet,  daß  nach  Ausschaltung  der  kriminellen  und 
der  zweifellos  nicht  mehr  aufzuhaltenden  Aborte  von  7  Fällen  mit  Blutungen 
in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  1  zur  Geburt  am  regelrechten 
Ende  der  Schwangerschaft  führt,  d.  s.  15  % . 

Eine  die  Schwangerschaft  erhaltende  Behandlung  ist  aber  nicht  am  Platze, 
sie  ist  vielmehr  aufzugeben  oder  gar  nicht  einzuleiten:  1.  Wenn  der  innere 
Muttermund  durchgängig  und  der  untere  Eipol  bereits  tiefer  getreten  ist.  Dies 
ist  auch  beim  Cervicalabort  der  Fall.  Im  allgemeinen  gibt  die  Durchgängigkeit 
des  inneren  Muttermundes  auch  schon  ohne  Tiefertreten  des  unteren  Eipols 
Veranlassung  zum  Aufgeben  der  abwartenden  Behandlung.  Es  sind  zwar 
Fälle  beobachtet,  bei  denen  sich  ein  bereits  durchgängiger  innerer  Muttermund 
wieder  geschlossen  und  die  Schwangerschaft  zu  einer  rechtzeitigen  Entbindung 
geführt  hat.  Dies  ist  aber  nur  möglich,  wenn  im  übrigen  die  Umstände  hierfür 
günstig  liegen,  wenn  keine  Blutung  und  keine  Wehentätigkeit  mehr  besteht 
und  auch  die  Ursache  des  beginnenden  Abortes  einer  Erhaltung  günstig  ist. 
Auf  diesen  Punkt  komme  ich  noch  zu  sprechen.  Unter  solchen  günstigen  Um- 
ständen wird  man  daher  noch  eine  Erhaltung  versuchen,  sonst  aber  wird  es 
kaum  je  zum  Ziele  führen.  2.  Wenn  starke  Blutung  und  ausgesprochen  wehen- 
artige Schmerzen  nach  Einleitung  der  erhaltenden  Behandlung  nicht  bald 
nachlassen.  3.  Wenn  der  Abgang  von  Eiteilen  sichergestellt  ist.  Doch  genügt 
hierfür  nicht  die  einfache  Angabe  der  Schwangeren  und  ihrer  Angehörigen, 
da  hier  Verwechslungen  mit  Gerinnsel  und  Täuschungsversuche  vorkommen 
können.  L.  Seitz  berichtet  über  2  Fälle,  bei  denen  im  2.  Monat  der 
Schwangerschaft  ein  Ei  einer  Zwillingsschwangerschaft  ohne  Decidua  ausge- 
stoßen, das  andere  Ei  aber  bis  zur  regelrechten  Geburt  ausgetragen  ist.  Einen 
gleichen  Fall  hat  Holzbach  veröffentlicht.  4.  Bei  Abgang  von  Blasenmolen- 
zotten  oder  Verdacht  auf  Blasenmole.  5.  Bei  Auftreten  von  Fieber,  das  durch 
den  Abort  bedingt  ist.  6.  Bei  hochgradiger  und  zunehmender  Anämie.  Sie 
kann  durch  eine  sehr  starke  oder  durch  eine  lang  anhaltende  Blutung  bedingt 
sein.  Die  sicherste  Aufklärung  geben  hier  Hämoglobinbestimmungen.  7.  Wenn 
mit  Rücksicht  auf  den  Zustand  der  Mutter  eine  möglichst  schnelle  Erledigung 
des  Abortes  angezeigt  erscheint,  z.  B.  bei  schwerer  Grippe,  bei  Entzündung 
und  Tuberkulose  der  Lunge,  bei  Herzfehler  u.  s.  w.  8.  Bei  Lues,  Diabetes  und 
Nephritis. 

Besonders  L.  Seitz  hat  darauf  hingewiesen,  daß  die  Ätiologie  des  drohenden 
Abortes  für  den  Erfolg  einer  abwartenden  Behandlung  häufig  von  ausschlag- 
gebender Bedeutung  ist.  Handelt  es  sich  um  Lues,  so  wird  die  antiluetische 
Behandlung  bei  bereits  vorhandener  Blutung  im  allgemeinen  zu  spät  kommen. 
Auch  wenn  die  Ursache  in  einer  Nephritis  liegt,  ist  von  einer  erhaltenden 
Behandlung  nach  Eintritt  von  Blutung  und  Wehen  kaum  noch  etwas  zu  er- 
warten. Bei  Blutungen  nach  kriminellen  Eingriffen  macht  man  fast  stets  die 
Erfahrung,  daß  die  betreffenden  Frauen  nach  erfolgreicher  erhaltender  Be- 
handlung die  Entlassung  aus  der  Klinik  sofort  benutzen,  um  durch  erneute 
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Maßnahmen  den  Abort  endgültig  herbeizuführen.  Am  günstigsten  sieht  Seitz 
die  Aussichten  für  eine  erhaltende  Behandlung  an,  wenn  die  Blutung  wirklich 
und  nicht  nur  angeblich  durch  einen  Fall,  durch  eine  Retroflexio  oder  durch 
Veränderungen  am  Endometrium  hervorgerufen  ist. 

Ferner  ist  nach  L.  Seitz  das  Alter  der  Schwangerschaft  für  diese  Frage 
von  Bedeutung.  In  den  ersten  2  Monaten  führt  nach  ihm  fast  jede  länger- 
dauernde Blutung  zum  Tode  der  Frucht,  während  im  3.  und  4.  Monat  die  Dinge 
günstiger  liegen. 

Behandlung  des  nicht  mehr  aufzuhaltenden  fieberfreien  Abortes. 

Kommt  man  zu  dem  Schluß,  daß  ein  Abort  nicht  mehr  aufzuhalten  ist, 
so  muß  man  bestrebt  sein,  ihn  unter  möglichst  geringem  Blutverlust  für  die 
Schwangere,  unter  Verhütung  von  Komplikationen  und  möglichst  schnell  zu 
Ende  führen. 

Die  beiden  ersten  und  wichtigsten  Ziele  werden  an  und  für  sich  zweifellos 
am  besten  erreicht,  wenn  der  Abort  spontan  verläuft.  Dies  gilt  vor  allem 
für  die  Fälle  vom  3.  Monat  ab,  bei  denen  die  Frucht  noch  nicht  abgegangen 
ist.  Hier  kommt  es  beim  operativen  Vorgehen  am  häufigsten  zu  Verletzungen 
des  Uterus.  Jede  operative  Maßnahme  bringt  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  die  Gefahr  einer  Infektion  mit  sich.  Die  operative  Entleerung  des  Uterus 
führt,  wenn  sie  nicht  sehr  geschickt  ausgeführt  wird,  sehr  häufig  auch  zu 
einem  erheblichen  Blutverlust 

Man  soll  also  in  erster  Linie  einen  spontanen  Verlauf  des  Abortes  an- 
streben, ganz  besonders  vom  3.  Monat  ab,  wenn  die  Frucht  noch  nicht  aus- 
gestoßen ist. 

Die  Beschleunigung,  die  zur  Abkürzung  der  Blutung,  zur  Verhinderung 
eines  Emporwucherns  der  Vulva-  und  Scheidenkeime  und  zur  Beendigung 
der  Schmerzen  und  Beschwerden  der  Frau  anzustreben  ist,  sucht  man  durch 
die  Verabreichung  von  Wehenmitteln  zu  erreichen.  Gegen  die  Anwendung  von 
Chinin  und  Hypophysenpräparaten  für  diesen  Zweck  sind  Einwendungen  nicht 
erhoben.  Von  Seealepräparaten  ist  ein  Spasmus  des  unteren  Corpusabschnittes 
und  dadurch  Verhaltung  des  Eies  befürchtet.  Wir  haben  vom  Gynergen  nur 
Gutes  gesehen  und  es  besonders  dann  angewendet,  wenn  Chinin  nicht  aus- 
reichend gewirkt  hat. 

Man  hat  in  den  letzten  Jahren  mit  Rücksicht  auf  die  Behandlung  des 
fieberhaften  Abortes  dieser  medikamentösen  Therapie  wieder  mehr  Aufmerk- 
samkeit zugewendet.  Manche  Kliniken  benutzen  sie  aber  auch  beim  fieber- 
freien Abort;  auch  wir  machen  bei  Verhaltung  der  Frucht  stets  zunächst  von 
ihr  Gebrauch. 

Die  meisten  einschlägigen  Berichte  beschäftigen  sich  mit  dem  Chinin. 
Das  übereinstimmende  Ergebnis  aller  Untersuchungen  (Wiener  Universitäts- 
kliniken, Klinik  Halban,  Königsberger  und  Rostocker  Klinik,  Hamburger 
Geburtshilfliches  Institut,  die  eigene  Klinik  u.  a.)  geht  dahin,  daß  es  beim 
Abort,  d.  h.  bei  bestehender  Wehenbereitschaft,  fast  stets  durch  Chinin  gelingt, 
die  spontane  Ausstoßung  der  Frucht  zu  erreichen.  Schon  damit  ist  sehr  Wich- 
tiges erreicht.  In  sehr  vielen  Fällen  wird  auch  die  retinierte  ganze  Placenta 
ausgestoßen.  Bei  Placentar  testen  gibt  es  überwiegend  Versager,  u.  zw. 
umsomehr,  je  kleiner  der  verhaltene  Rest  ist. 
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Man  hat  Chinin,  um  seine  Wirkung  zu  steigern,  auch  intramuskulär  und 
intravenös  gegeben,  zum  Teil  unter  gleichzeitiger  Darreichung  per  os.  Auch 
hierüber  liegen  zahlreiche  günstige  Berichte  von  Halban  und  Köhler,  Franz, 
Werner,  Hinseimann,  Henrad  u.  a.  vor.  Wir  haben  von  der  intramuskulären 
Injektion  von  Chininpräparaten  bald  Abstand  genommen,  von  der  intravenösen 
nie  Gebrauch  gemacht.  Die  intravenöse  Darreichung  kann,  wenn  sie  nicht 
in  hochgradiger  Verdünnung  vorgenommen  wird,  zu  sehr  unangenehmen 
Zwischenfällen  führen.  Ich  widerrate  sie  auf  das  dringendste.  Die  intramusku- 
läre Injektion  haben  wir  aufgegeben,  da  man  gute  und  nicht  wesentlich  zurück- 
stehende Ergebnisse  auch  durch  die  Darreichung  per  os  erzielen  kann. 

In  der  Dosierung  weichen  die  einzelnen  Autoren  etwas  voneinander  ab. 
Die  I.  Wiener  Universitäts-Frauenklinik  gibt  nach  Poschocher  025  g  in 
Oblaten  in  viertelstündigen  Zwischenräumen.  Damit  ist  bei  Abortus  incipiens 
in  82%,  bei  Abortus  incompletus  in  30^  der  Fälle  spontane  Erledigung 
erzielt.  Nach  ihm  soll  kein  Abort,  gleichgültig,  ob  fieberfrei  oder  fieberhaft, 
ausgeräumt  werden,  bevor  nicht  ein  Versuch  mit  der  Chininbehandlung  gemacht 
ist.  Der  Klinikaufenthalt  der  mit  Chinin  behandelten  Frauen  ist  im  Durch- 
schnitt 2 — 3  Tage  länger  gewesen  als  der  der  ausgeräumten.  An  der  Rostocker 
Klinik  gibt  man  nach  Strakosch  stündlich  0-2  g  in  Form  der  Zimmerschen 
Chininperlen  bis  zu  F0  oder  höchstens  V5  g.  Nach  Einsetzen  der  Wehen 
werden  außerdem  2-0  cm3  eines  Hypophysenpräparates  intramuskulär  gegeben. 
Simon-Nürnberg  gibt  3mal  0-5  g  Chinin  in  3  Stunden.  Wir  geben  als  erste 
Dosis  0T  Chininum  muriaticum.  Wegen  des  schlechten  Geschmackes  ist  die 
Darreichung  in  Oblaten  oder  Tabletten  notwendig.  Eine  angenehme  Form  der 
Darreichung  sind  die  bereits  erwähnten  Chininperlen.  Um  Erbrechen  und 
Magenerscheinungen  vorzubeugen,  lassen  wir  die  Frau  etwas  Wasser  mit 
5  Tropfen  verdünnter  Salzsäure  nachtrinken.  Macht  sich  trotzdem  Übelkeit 
geltend,  so  ist  das  Saugen  an  einer  Zitronenscheibe  empfehlenswert.  Wird 
diese  Dosis  gut  vertragen  und  ist  die  Wirkung  keine  sehr  befriedigende,  so 
gibt  man  es  weiter  stündlich  0-2  bis  zu  einer  Höchstdosis  von  IT. 

Läßt  die  Wirkung  des  Chinins  zu  wünschen  übrig,  so  werden  ziemlich 
allgemein  und  auch  von  uns  außerdem  Hypophysenpräparate  injiziert,  subcutan 
oder  intramuskulär  2—3  cm\  intravenös  1  cm3  pro  dosi. 

In  Übereinstimmung  mit  der  Würzburger,  Berner  und  Königsberger 
Klinik  glauben  wir  in  letzter  Zeit  noch  bessere  Ergebnisse  als  von  Chinin 
und  Hypophysenpräparaten  von  der  intramuskulären  Anwendung  des 
Gynergen  gesehen  zu  haben.  Die  Dosis  von  0-5  cnf  darf  nicht  überschritten, 
sie  kann  aber  nach  einer  Gabe  am  Vormittag  am  Nachmittag  wiederholt 
werden.  Auch  einer  weiteren  Wiederholung  dieser  Dosis  am  nächsten  und 
übernächsten  Tag  steht  nichts  im  Wege.  Hiermit  ist  es  uns  fast  stets  gelungen, 
bei  Fehl-  und  Frühgeburt  retinierte  Placenten  auszutreiben,  selbst  wenn  die 
Wehen  seit  mehreren  Tagen  völlig  ausgesetzt  hatten.  Über  andere  Seeale- 
präparate habe  ich  aus  der  letzten  Zeit  keine  Erfahrungen. 

Im  Prinzip  ist  bei  allen  Mitteln  das  Ergebnis  das  gleiche,  gute  Ergeb- 
nisse bei  Verhaltung  der  Frucht,  ähnliche  bei  Verhaltung  der  ganzen  Placenta, 
sehr  viel  schlechtere  bei  der  Verhaltung  von  Piacentarresten.  Im  allgemeinen 
glauben  wir  vom  Gynergen  die  beste  Wirkung  gesehen  zu  haben,  demnächst 
von  Chinin,  während  die   Hypophysenpräparate  an   letzter   Stelle  gestanden 
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haben.  Doch  gibt  es  auch  Ausnahmen  von  dieser  Regel,  d.  h.  Fälle,  die  auf 
Gynergen  nicht  ansprechen,  wohl  aber  auf  eines  der  beiden  anderen  Mittel, 
die  man  außerdem  kombinieren  kann. 

Führt  das  bisher  geschilderte  Vorgehen  aber  nicht  zum  Ziele,  droht  durch 
anhaltende  Blutung  eine  starke  Anämie  oder  beginnen  sich  geringe  Tempe- 
ratursteigerungen geltend  zu  machen,  so  ist  einzugreifen  und  der  Uterus 
operativ  zu  entleeren.  Doch  sei  nochmals  betont,  daß  wenigstens  für  die  Ent- 
fernung der  Frucht  vom  3.  Monat  ab  die  spontane  Ausstoßung  soweit  als 
möglich  anzustreben  ist.  Die  Technik  der  Ausräumung  wird  von  G.  Winter  im 
Abschnitt,  der  die  geburtshilfliche  Operationslehre  behandelt,  besprochen. 

Stellt  man  bei  der  Untersuchung  fest,  daß  die  Cervix  im  übrigen  ent- 
faltet ist  und  nur  der  äußere  Muttermund  noch  Widerstand  leistet,  wie  beim 
Cervicalabort,  kann  man  ebenfalls  abwarten.  Nachdem  wir  aber  einmal 
erlebt  haben,  daß  bei  überdehnter  hinterer  Cervixwand  später  eine  Fistula 
cervico-vaginalis  laqueartica  entstanden  ist,  dilatieren  wir  unter  solchen  Um- 
ständen den  äußeren  Muttermund,  wenn  nicht  bald  spontane  Ausstoßung  er- 
folgt oder  Zeichen  einer  besonders  starken  Dehnung  der  hinteren  Cervixwand 
erkennbar  sind. 

Findet  man  bei  der  Untersuchung  das  Ei  bereits  in  der  Scheide  oder 
in  der  Cervix,  so  nimmt  man  es  vorsichtig  heraus,  um  möglichst  auch  die 
Decidua,  falls  sie  noch  zum  Teil  im  Uterus  festsitzt,  mit  herauszubekommen. 
In  gleicher  Weise  geht  man  vor,  wenn  man  die  Placenta  in  der  Scheide  findet. 
Man  betrachtet  das  Herausgenommene.  Wenn  es  nicht  vollständig  erscheint, 
schreitet  man  sofort  zur  Ausräumung  des  Uterus. 

Behandlung  des  fieberfreien   unvollkommenen   Abortes. 

Ist  der  Cervicalkanal  für  einen  Finger  durchgängig,  so  soll  der  fieber- 
freie unvollkommene  Abort  sogleich  ausgeräumt  werden. 

Ist  der  Cervicalkanal  geschlossen  und  die  ganze  Placenta  verhalten,  so 
kann  man  noch  den  Versuch  machen,  die  spontane  Ausstoßung  durch  Chinin, 
Hypophysenextrakt  oder  Gynergen  in  der  bereits  angegebenen  Dosis  herbei- 
zuführen. Die  Erfahrungen  der  verschiedensten  Kliniken  haben,  wie  bereits 
erwähnt,  übereinstimmend  gezeigt,  daß  sich  auf  diese  Weise  häufig  ein  guter 
Erfolg  erzielen  läßt.  Wenn  Bedenken  gegen  ein  operatives  Eingreifen  bestehen, 
ist  dieses  Vorgehen  durchaus  zu  empfehlen. 

Liegen  die  Umstände  für  eine  derartige  Behandlung  aber  ungünstig,  z.  B. 
außerhalb  der  Klinik,  und  besonders  in  der  Landpraxis  und  stets,  wenn  nur 
Piacentarreste  zurückgeblieben  sind,  soll  man  auch  bei  geschlossenem  Cervical- 
kanal mit  der  operativen  Entleerung  des  Uterus  nicht  warten.  Bei  der  Ver- 
haltung von  Piacentarresten  sind,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Aussichten  der 
medikamentösen  Behandlung  recht  schlecht,  u.  zw.  um  so  schlechter,  je  kleiner 
der  zurückgebliebene  Piacentarrest  ist.  Das  operative  Eingreifen  ist  unter 
Umständen  nicht  nur  berechtigt,  sondern  unbedingt  erforderlich,  es  soll  den 
Blutverlust  einschränken  und  dem  Auftreten  von  Fieber  durch  Eindringen  von 
Keimen  in  die  Piacentarreste  vorbeugen. 

Wir  kommen  also  in  Übereinstimmung  mit  so  gut  wie  allen  anderen 
Autoren   zu   einer   im  wesentlichen   aktiven   Behandlungsmethode   des   fieber- 
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freien  Abortes,  sobald  eine  Erhaltung  der  Schwangerschaft  nicht  mehr  mög- 
lich erscheint. 

Piacentarreste  werden  stets  ausgeräumt.  Bei  durchgängigem  Cervicalkanal, 
bei  stärkerer  Blutung  und  Anämie  geschieht  es  auch  in  der  Klinik  sofort, 
sonst  am  nächsten  Tage;  bis  dahin  wird  versucht,  durch  Temperaturbeobach- 
tung die  Fieberfreiheit  sicherzustellen.  Die  Ausräumung  geschieht  grundsätzlich 
in  Narkose,  die  dazu  benutzt  wird,  nochmals  vorsichtig  aber  sorgfältig  An- 
hänge und  Parametrien  abzutasten,  um  Extrauteringraviditäten  und  entzünd- 
liche Veränderungen  in  der  Umgebung  des  Uterus  auszuschließen. 

Müssen  wir  annehmen,  daß  die  ganze  Placenta  oder  in  den  ersten  beiden 
Monaten  das  ganze  Ei  noch  verhalten  ist,  so  machen  wir  meist,  sofern  keine 
stärkere  Anämie  oder  Blutung  besteht,  zunächst  einen  kurzen  Versuch,  die 
Ausstoßung  medikamentös  herbeizuführen.  Sonst  wird  ebenfalls  ausgeräumt. 

Vom  3.  Monat  ab  wird,  sofern  auch  die  Frucht  noch  verhalten  ist,  stets 
zunächst  der  Versuch  gemacht,  wenigstens  die  Ausstoßung  der  Frucht  medi- 
kamentös herbeizuführen. 

Eine  einmal  begonnene  Ausräumung  ist  auch  bis  zur  Entleerung  des 
Uterus  durchzuführen.  Gelingt  sie  nicht,  so  ist  die  Entleerung  durch  sofortige 
Überführung  in  die  Klinik  oder  Hinzuziehung  eines  Facharztes  sicherzustellen. 
Llnvollkommen  ausgeräumte  Aborte  bieten  erfahrungsgemäß  eine  ganz  be- 
sonders schlechte  Prognose. 

Die  Ergebnisse  der  aktiven  Behandlung  des  fieberfreien  Abortes  sind 
überall  gute.  Halban  hat  bei  4900  Fällen  eine  Mortalität  von  0-06°,;  und 
Komplikationen  in  0-95%  gehabt.  Sieben  Perforationen,  d.  s.  0-15%,  sind 
dabei  vorgekommen.  Kolisch  berichtet  über  0-2%  Mortalität  bei  1158  Fällen, 
und  Walter  Schmitt  aus  der  fiofmeierschen  Klinik  über  0-43  %  bei  705  Fällen. 
Ich  habe  hier  in  Hamburg  646  bei  der  Aufnahme  fieberfreie  Aborte  ohne 
Todesfall,  aber  mit  8-2%  späteren  Komplikationen  behandelt.  Bei  160  Fehl- 
geburten ist  es  mit  Hilfe  von  Wehemitteln  zur  spontanen  Entleerung  des  Uterus 
gekommen;  bei  21  von  ihnen  haben  sich  später  entzündliche  Komplikationen 
eingestellt.  Bei  486  dagegen  ist  ausgeräumt,  hier  ist  es  bei  32  zu  Kompli- 
kationen gekommen.  Die  hohe  Zahl  der  späteren  Komplikationen,  selbst  bei 
den  konservativ  behandelten  Fällen,  ist  wohl  sicher  durch  die  Häufigkeit  des 
kriminellen  Abortes  bedingt. 

Behandlung  des  vollkommenen  Abortes. 

Soweit  hier  eine  Behandlung  überhaupt  erforderlich  ist,  besteht  sie  ledig- 
lich darin,  daß  Uteruscontractionen  hervorrufende  Mittel  gegeben  werden,  um 
die  Blutung  schnell  gänzlich  zum  Stehen  zu  bringen  und  die  Rückbildung 
des  Uterus  zu  fördern.  Hier  sind  die  Seealepräparate  am  Platze.  Das  Nähere 
über  sie  ist  im  II.  Band  dieses  Handbuches  in  dem  von  R.  Köhler  bearbeiteten 
Abschnitt  der  medikamentösen  und  Organtherapie  einzusehen. 

Ich  habe  schon  erwähnt,  daß  es  häufig  sehr  schwer  ist,  einen  Abortus 
incompletus  von  einem  Abortus  completus  zu  unterscheiden. 

Besteht  noch  eine  erhebliche  und  länger  anhaltende  Blutung,  ist  der  Uterus 
auffallend  groß  oder  ist  der  Cervicalkanal  noch  durchgängig,  obwohl  der  Abort 
nicht  unmittelbar  vorher  erfolgt  ist,  so  soll  man  einen  Abortus  incompletus 
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annehmen  und  zur  Ausräumung  schreiten,  sofern  keine   Kontraindikationen 
vorliegen. 

Es  ist  ausdrücklich  darauf  hinzuweisen,  daß  sich  auch  nach  der  Fehl- 
geburt in  den  ersten  Monaten  Rückbildungsvorgänge  an  dem  Uterus  abspielen, 
die  Bettruhe  für  eine  gewisse  Zeit  unbedingt  erforderlich  machen,  wenn 
Schädigungen,  soweit  als  irgend  möglich,  verhindert  werden  sollen.  Über  die 
Dauer  der  Bettruhe  gehen  die  Ansichten  etwas  auseinander.  Manche  Autoren 
sehen  eine  Stägige  Bettruhe  für  erforderlich  an;  im  allgemeinen  dürften  aber 
4 — 5  Tage  Bettruhe  ausreichend  sein,  solange  nicht  Komplikationen,  beim 
fieberfreien  Abort  wird  es  sich  dabei  meist  um  Anämie  handeln,  zu  einer 
längeren   Bettruhe  Veranlassung  geben. 

Behandlung   der    Fehl-   und    Frühgeburt    in   den    späteren  Schwangerschafts- 
monaten. 

Hier  wird  man  unter  allen  Umständen  die  spontane  Entleerung  des 
L'terus  anstreben.  Dies  gilt  ganz  besonders  für  die  Ausstoßung  der  Frucht. 
\XTenn  das  Kind  abgestorben  oder  noch  nicht  lebensfähig  ist,  so  kann  man  alle 
die  Mittel  zur  Anwendung  bringen,  die  wir  bei  der  medikamentösen  Behand- 
lung des  Abortes  kennengelernt  haben,  vor  allem  Chinin  und  Hypophysen- 
extrakte. Seealepräparate  sind  weniger  zu  empfehlen. 

Bei  lebendem  und  lebensfähigem  Kinde  gelten  die  gleichen  Regeln  wie 
für  die  Leitung  der  rechtzeitigen  Geburt. 

Die  Behandlung  der  verhaltenen  Placenta  und  ihrer  Reste  geschieht  eben- 
falls nach  den  gleichen  Grundsätzen  wie  nach  rechtzeitiger  Geburt. 

Das  gleiche  gilt  für  die  Behandlung  des  Wochenbettes.  Hier  kann  unter 
Umständen  das  Einschießen  der  .Milch  sehr  erhebliche  Beschwerden  in  den 
Brüsten  machen.  Sie  werden  durch  Hochbinden  der  Brüste,  Einschränkung  der 
Flüssigkeitsaufnahme   und  Abführmittel  bekämpft. 

Behandlung  des  habituellen  Abortes. 

Sie  unterscheidet  sich,  wenn  der  Abort  nicht  mehr  aufzuhalten  ist,  in 
nichts  von  der  der  übrigen  Aborte.  Man  wird  möglichst  eine  Ausschabung 
vornehmen,  die  aber  nicht  zu  energisch  ausfallen  darf.  Vor  allem  aber  ist 
das  Ei  eingehend  auf  etwaige  Ursachen  des  Abortes,  die  Frucht  vor  allem 
auf  Spirochäten  zu  untersuchen.  Endlich  ist  die  Kranke  mit  Nachdruck  auf  die 
Notwendigkeit  einer  vorbeugenden  Behandlung  vor  Eintritt  einer  neuen 
Schwangerschaft  und  der  ärztlichen  Überwachung  nach  dem  Eintritt  einer 
neuen  Schwangerschaft  aufmerksam  zu  machen.  Das  Nähere  ist  in  dem  Ab- 
schnitte über  die  Prophylaxe  nachzulesen. 

Behandlung  bei  der  Verhaltung  eines  abgestorbenen  Eies. 

Das  Absterben  der  Frucht  während  der  Schwangerschaft  erfordert  in 
keiner  Weise  ein  alsbaldiges  Eingreifen.  Unmittelbare  Gefahren  sind  damit 
nicht  für  die  Schwangere  verbunden.  Die  in  Betracht  kommenden  Gefahren 
einer  starken  Blutung  und  Infektion  sind  selten.  Man  wird  also  zunächst  ab- 
warten. Ein  Medikament,  das  Wehen  hervorruft,  gibt  es  nicht.  Da  Kompli- 
kationen möglich  sind,  muß  man  die  Frauen  entsprechend  belehren  und  in 
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Beobachtung  behalten.  Treten  Wehen  auf,  so  wird  man  sie  durch  die  bereits 
angeführten  Wehenmittel  zu  verstärken  suchen. 

Kommt  es  zu  einer  Blutung,  werden  die  bereits  geschilderten  subjektiven 
Beschwerden  zu  erheblich,  läßt  die  spontane  Ausstoßung  des  Eies  zu  lange 
auf  sich  warten,  so  hat  man  sich  zu  einem  aktiven  Vorgehen  zu  entschließen 
und,  je  nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  auszuräumen  oder  einen 
Metreurynter  einzulegen. 

Wenn,  wie  in  den  Fällen  von  Schmitt  und  Rosenstein,  die  Blutung  auch 
nach  Entleerung  des  Uterus  und  Tamponade  nicht  steht,  so  ist  rechtzeitig  an 
die  Uterusexstirpation  zu  denken. 

Kommt  es  zu  einer  Infektion  der  verhaltenen  Frucht,  so  werden  sich  meist 
Wehen  geltend  machen,  die  man  dann  medikamentös  verstärken  wird. 

Entfernung  skelettierter  Knochen. 

Sie  hat  mit  Vorsicht  zu  geschehen,  um  Verletzungen  des  Uterus  zu  ver- 
meiden. In  manchen  Fällen  muß  man  zur  Spaltung  der  Cervix,  zur  Hysterotomia 
anterior,  schreiten. 

Behandlung  des  vaginalen  Abortes. 

Wenn  es  sich  um  eine  vorgeschrittene  Schwangerschaft  handelt,  wird  man, 
wie  bei  rechtzeitiger  Geburt,  den  cervicaleh  Kaiserschnitt  machen.  Je  nach 
Lage  des  Falles  wird  man  sich  damit  begnügen  oder  die  Sterilisation  oder  die 
Uterusexstirpation  anschließen.  Bei  Erhaltung  des  Uterus  muß  man  den  Abfluß 
des  Lochialsekretes  durch  die  Stenose  hindurch  sicherstellen. 

Bei  Abort  in  den  ersten  Monaten  wird  man  zunächst  versuchen,  mit  einer 
Erweiterung  der  Stenose  zum  Ziele  zu  kommen. 

Die  Behandlung  der  übrigen  Komplikationen. 

Die  Behandlung  der  Komplikationen  der  Fehl-  und  Frühgeburt  ist  zum 
Teil  im  vorstehenden  schon  mitbesprochen,  zum  Teil  kann  sie  hier  übergangen 
werden,  da  sie,  wie  z.  B.  die  der  Placenta  praevia,  der  Perforationen,  der 
Fisteln,  der  Luftembolie,  der  Myome  und  der  Inversion  an  anderer  Stelle 
dieses  Handbuches  in  den  einschlägigen  Kapiteln  ihre  Besprechung  findet. 
Auf  die  wichtigste  Komplikation  des  Abortes,  die  Infektion,  komme  ich  zum 
Schluß  noch  zu  sprechen,  so  daß  ich  hier  nur  noch  kurz  auf  die  Behandlung 
der  Anämie  einzugehen  habe.  Hierbei  ist  zu  unterscheiden  zwischen  dem 
akuten,  unmittelbar  lebensbedrohlichen  Blutverlust  während  der  Fehl-  und 
Frühgeburt,  und  der  Anämie,  die  als  Folge  des  Abortes  zurückbleibt. 

Die  Behandlung  des  akuten  Blutverlustes  erfolgt  nach  den  auch  sonst 
dafür  gültigen  Grundsätzen.  Zunächst  ist  die  Quelle  der  Blutung  auszu- 
schalten, d.  h.  hier,  der  Uterus  zu  entleeren.  Während  der  Vorbereitung  hierzu 
ist  ein  Aortenkompressorium  anzulegen,  um  die  Blutung  zunächst  einmal  zum 
Stehen  zu  bringen.  Da  in  erster  Linie  Frauen  mit  krankem  Herz-  und  Gefäß- 
system gefährdet  sind,  so  ist  bei  schwerem  Kollaps  schon  vor  der  Ausräumung 
von  Herzmitteln  Gebrauch  zu  machen.  Häufig  tritt  der  Kollaps  erst  nach  der 
Ausräumung  ein,  da  ein  gewisser  Blutverlust  immer  damit  verbunden  ist. 
Außerdem   liegt  auch  wohl,  besonders  bei   der  digitalen  Ausräumung,   eine 
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gewisse  Chokwirkung  vor.  Bei  Kollaps  gibt  man  Strophanthin  intravenös 
0-3 — 0-5  mg,  weiterhin  stündlich  Coffein.  Nach  der  Ausräumung  ist  eine 
Adrenalinkochsalzlösung  als  Tropfeinlauf  zu  geben.  Bei  unmittelbarer  Lebens- 
gefahr kommen  die  intravenöse  Kochsalzinfusion  und  die  Bluttransfusion  in 
Betracht.  Auch  wird  man  von  der  Tieflagerung  des  Kopfes  und  Einwicklung 
der  Extremitäten  Gebrauch  machen.  Während  der  Ausräumung  oder  auch  nur 
während  einer  Untersuchung  ist  die  Beckenhochlagerung  wegen  der  Gefahr 
der  Luftembolie  unbedingt  zu  unterlassen. 

Besteht  keine  unmittelbare  Lebensgefahr,  aber  doch  eine  erhebliche,  die 
Rekonvaleszenz  sehr  stark  verlängernde  Anämie,  so  ist  ihre  Behandlung  als- 
bald nach  Entleerung  des  Uterus  in  die  Wege  zu  leiten.  Hier  kommt  vor  allem 
das  Arsen,  unter  Umständen  in  Verbindung  mit  Eisen,  in  Betracht.  Auch  intra- 
muskuläre Eigenblutinjektionen  sind,  vor  allem  bei  einem  Versagen  der  Arsen- 
therapie, anzuwenden.  In  der  Klinik  haben  wir  bei  stark  ausgebluteten  Frauen 
auch  unter  diesen  Umständen  die  Bluttransfusion  nach  Oehlecker  oder  Beck 
ausgeführt. 

Die  Behandlung  der  Folgezustände. 

Auch  die  früher  erwähnten  Folgezustände  der  Früh-  und  Fehlgeburt 
finden  zu  einem  großen  Teil,  wie  z.  B.  die  Entzündungen  in  der  Umgebung 
des  Uterus,  die  Sterilität  und  die  Tubargravidität,  an  anderen  Stellen  dieses 
Handbuches  ihre  Besprechung.  Hier  sind  lediglich  noch  die  Subinvolutio  uteri 
et  endometrii,  der  Placentar-  und  Fibrinpolyp,  die  Endometritis  und  der  Fluor 
zu  berücksichtigen. 

Behandlung  der  Subinvolutio  uteri  et  endometrii. 

Sie  setzt,  wie  wir  gesehen  haben,  im  Sinne  der  Prophylaxe  gewöhnlich 
schon  unmittelbar  nach  der  Ausräumung  oder  spontanen  Ausstoßung  des  Eies 
ein,  indem  man  zur  Beförderung  der  Rückbildung  des  Uterus  Seealepräparate 
gibt.  Kommt  es  infolge  einer  Subinvolutio  uteri  nach  Abort  zu  Blutungen,  so 
wird  man  zunächst  auch  einen  Versuch  mit  Seealepräparaten  machen.  Man 
wird  sich  aber  bald  zu  einer  Abrasio  entschließen,  da,  sofern  eine  Subinvolutio 
endometrii  post  abortum  vorliegt,  sie  die  beste  und  so  gut  wie  stets  erfolgreiche 
Behandlung  darstellt.  In  vielen  Fällen  führt  auch  schon  eine  Ätzung  des 
Endometriums,  z.  B.  mit  Jodtinktur,  zum  Ziele.  Das  Ausgeschabte  ist,  wenn 
möglich,  histologisch  zu  untersuchen.  In  der  Möglichkeit  der  histologischen 
Untersuchung  liegt  ein  weiterer  Vorteil  der  Abrasio.  Die  histologische  Unter- 
suchung ist  unbedingt  notwendig,  wenn  nach  der  ersten  Ausschabung  die  Blu- 
tungen fortbestehen  oder  wieder  einsetzen  und  zu  einer  zweiten  Ausschabung 
Veranlassung  geben,  da  immerhin  die  Möglichkeit  eines  malignen  Chorion- 
epithelioms  auch  nach  Abort  vorliegt. 

Behandlung  des  Placentar-  und  Fibrinpolypen. 

Placentar-  und  Fibrinpolvpen  sind  zu  entfernen,  u.  zw.  möglichst  digital 
oder  doch  unter  digitaler  Kontrolle.  Dabei  ist  Vorsicht  am  Platze,  da  man 
leicht  in  die  Uteruswand  kommt.  Nur  das  ist  zu  entfernen,  was  die  Innen- 
fläche des  Uterus  überragt.  Man  kann  eine  Abrasio  der  übrigen  Uterusinnen- 
fläche anschließen.  Unter  Umständen  ist  das  Fassen  des  Polypen  mit  der 
Abortzange  und  sein  Abdrehen  die  schonendste  Form  der  Entfernung. 
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Behandlung  der  Endometritis  und  des  Fluor. 
I  lier  hat  man  sich  zunächst  durchaus  abwartend  zu  verhalten.  Solange 
Fieber  besteht,  ist  dies  eine  Selbstverständlichkeit.  Zur  Ausschaltung  der 
Beschwerden  und  zur  Verhütung  von  Intertrigo  verordnet  man  Scheiden- 
spülungen mit  leicht  desinfizierenden  Lösungen,  wie  Chloramin,  und  lauwarme 
Sitzbäder.  Sind  6  Wochen  seit  dem  Abort  vergangen,  so  kann  man,  wenn  es 
notwendig  erscheint,  eine  Ätzung  des  Endometriums,  unter  Umständen  nach 
vorangegangener  Ausschabung,  vornehmen. 

Die  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes. 

Der  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  kommt  eine  besondere  Bedeu- 
tung zu.  Fast  alle  Todesfälle  und  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Siechtum  und 
langem  Krankenlager,  die  bei  Abort  vorkommen,  sind  auf  den  fieberhaften 
Abort  zurückzuführen.  Gerade  seine  Behandlung  ist  aber,  wie  bereits  erwähnt, 
zurzeit  strittig  und  Gegenstand  der  wissenschaftlichen  Erörterung.  Ich  muß 
daher  auf  sie  etwas  ausführlicher  eingehen  und  beginne  mit  der  geschichtlichen 
Entwicklung  dieser  Frage,  weil  sie  am  schnellsten  und  klarsten  einen  Einblick 
in  die  Lage  der  Dinge  gewährt. 

Geschichtliche  Entwicklung. 

Die  Behandlung  des  Abortes,  und  vor  allem  des  fieberhaften,  ist  in 
früheren  Zeiten  im  allgemeinen  eine  abwartende  gewesen.  Doch  hat  es  schon 
immer,  vor  allem  seit  dem  18.  Jahrhundert,  Geburtshelfer  gegeben,  die  für 
ein  mehr  aktives  Vorgehen  eingetreten  sind. 

1862  hat  Hegar  in  einer  Monographie  einer  streng  konservativen  Behand- 
lung des  Abortes,  und  vor  allem  des  fieberhaften,  das  Wort  geredet.  Aktives 
Vorgehen  will  er  auf  Fälle  mit  geöffneter  Cervix,  leichter  Lösbarkeit  der 
Placenta  und  ohne  einen  bedeutenden  Grad  von  Metritis  beschränkt  wissen. 

In  den  Siebzigerjahren  des  vorigen  Jahrhunderts  ist  dann  ein  Umschwung 
eingetreten.  Es  mag  sein,  daß  hierbei  das  Aufkommen  einer  instrumentellen 
Therapie  neben  der  bis  dahin  ganz  überwiegend  geübten  digitalen  Ausräumung 
eine  Rolle  gespielt  hat.  Vor  allem  haben  sich  Spiegelberg  (1876)  und  ganz 
besonders  Fehling  (1878)  für  ein  aktives  Vorgehen  bei  der  Behandlung  des 
Abortes  ausgesprochen,  bis  endlich  1887  Dührssen  die  grundsätzliche  sofortige 
Ausräumung  des  Abortes  gefordert  hat. 

Seit  dieser  Zeit  ist  die  aktive  Behandlung  des  Abortes,  d.  h.  die  möglichst 
baldige  Entleerung  des  Uterus,  so  gut  wie  allgemein  anerkannt  und  durch- 
geführt worden.  Nur  bei  Entzündungen  in  der  Umgebung  des  Uterus  ist 
immer  vor  einem  zu  aktiven  Vorgehen  gewarnt  und  ein  mehr  abwartendes 
Verhalten  empfohlen. 

Auch  die  Art  des  Eingreifens,  vor  allem  ob  digital  oder  instrumentell, 
hat  nicht  etwa  erst  in  neuester  Zeit  die  Geburtshelfer  beschäftigt.  Auch  sie 
ist,  solange  eine  aktive  Therapie  besteht,  erörtert  worden.  Schon  Levret  hat 
eine  Zange  zur  Entfernung  von  Piacentarresten  angegeben.  Spiegelberg  hat 
bereits  1876  für  diesen  Zweck  auf  die  Curette  hingewiesen;  um  die  gleiche 
Zeit  haben  Schede  und  Böters  hierfür  den  scharfen  Löffel  empfohlen.  Später 
ist  aber  wieder  die  digitale  Ausräumung  ganz  in  den  Vordergrund  getreten 
und  vor  allem  allgemein  in  den  deutschen  Frauenkliniken  gelehrt  worden. 
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Erst  seit  1911  sind  wieder  Stimmen  gegen  die  aktive  Behandlung  des 
fieberhaften  Abortes  laut  geworden.  Nachdem  O.  Winter  1909  für  die 
puerperale  Infektion  nach  der  Geburt,  soweit  sie  durch  hämolytische  Strepto- 
kokken bedingt  ist,  ein  streng  abwartendes  Verhalten  gefordert  hat,  ist  1911 
dieser  Standpunkt  von  ihm  auch  auf  die  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes 
übertragen.  Sofern  nicht  eine  stärkere  Blutung  zur  Ausräumung  zwingt,  soll 
beim  Nachweis  von  hämolytischen  Streptokokken  im  Vaginalsekret  entweder 
die  spontane  Ausstoßung  des  Abortes  abgewartet  oder  jedenfalls  erst  dann 
zur  Ausräumung  geschritten  werden,  wenn  die  Infektion  überwunden  ist. 
Winter  empfiehlt  also  die  Rückkehr  zu  einem  konservativ-exspektativen  Ver- 
fahren, aber  nicht  für  alle  fieberhaften  Aborte,  sondern  nur  für  die  mit  hämo- 
lytischen Streptokokken  infizierten.  Diese  ausschlaggebende  Verwertung  der 
bakteriologischen  Untersuchung  für  die  Indikationsstellung  bei  der  Behand- 
lung des  fieberhaften  Abortes  ist  etwas  Neues.  Für  die  Behandlung  von 
Piacentarresten  im  fieberhaften  Wochenbett  nach  rechtzeitiger  Geburt  ist  sie 
bereits  vorher  von  /.  Veit  und  E.  Opitz  empfohlen  worden. 

Fast  gleichzeitig  und  unabhängig  von  Winter  hat  auch  .1/.  Traugott  aus 
der  WalihardscheD  Klinik  einen  ähnlichen  Standpunkt  vertreten.  Er  will  aber 
nicht  nur  die  Aborte  mit  hämohtischen  Streptokokken  von  der  aktiven  Behand- 
lung ausschließen,  sondern  auch  die,  welche  durch  andere  Streptokokken  und 
durch  Gelatine  verflüssigende  Staphylokokken  infiziert  sind.  Der  Nachweis 
der  Keime  soll  nach  ihm  durch  die  Untersuchung  des  Uterussekretes  erbracht 
werden.  Indikation  zum  Eingreifen  soll  aber  nicht  nur  eine  lebensbedrohliche 
Blutung,  sondern  auch  eine  Vermehrung  der  Schüttelfröste  und  der  Keime  im 
Blute  sein.  Auch  bei  Anwesenheit  von  Gonokokken  soll  streng  konservativ  vor- 
gegangen werden. 

Seitdem  ist  die  Erörterung  dieser  Frage  nicht  mehr  zur  Ruhe  gekommen. 
Eine  gewaltige  Zahl  von  Arbeiten  ist  nicht  nur  in  Deutschland,  sondern  auch 
im  Ausland  zu  ihrer  Lösung  veröffentlicht  worden.  Bis  zum  1.  April  1923  ist 
ihre  Zahl  nach  Winter  auf  267  gestiegen.  Es  ist  daher  unmöglich,  auf  sie 
im  einzelnen  einzugehen. 

Es  wird  unterschieden:  1.  Die  konservative  Behandlung  des  fieberhaften 
Abortes,  bei  der  grundsätzlich  die  spontane,  lediglich  durch  Wehenmittel 
beförderte  Ausstoßung  des  L'terusinhaltes  abgewartet  wird.  2.  Die  exspektative; 
hier  wird  abgewartet,  bis  eine  bestimmte  Zeit,  etwa  3—8  Tage,  nach  der  Ent- 
fieberung vergangen  ist;  dann  wird  ausgeräumt,  sofern  nicht  schon  vorher 
die  spontane  Ausstoßung  erfolgt  ist.  Bei  1.  und  2.  wird  die  lebensbedrohliche 
Blutung  als  Indikation  zum  Eingreifen  anerkannt.  Die  Verwertung  der 
Bakteriologie  für  die  Indikationsstellung  im  Sinne  Winters  und  Waltharcls 
wird  überwiegend  abgelehnt.  3.  Die  aktive  Behandlung,  die  grundsätzlich  jeden 
fieberhaften  Abort  ausräumt.  Jede  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Uterus 
wird  jedoch  als  Kontraindikation  gegenüber  dem  Eingriffe  angesehen.  4.  Ver- 
einzelt wird  auch  diese  Kontraindikation  nicht  anerkannt,  sondern  stets  aus- 
geräumt. 5.  die  gemäßigt  aktive  oder  exspektativ-aktive  Behandlung.  Es  wird 
einige  Zeit  (1 — 3  Tage)  abgewartet,  um  das  Bestehen  von  Komplikationen  in 
der  Umgebung  des  L'terus  möglichst  sicher  ausschließen  zu  können.  Ist  keine 
Komplikation  erkennbar,  so  wird  ausgeräumt,  ohne  Rücksicht  auf  bestehendes 
Fieber  und  Keimbefund. 
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Die  überwiegende  Mehrzahl  der  Ärzte  steht  auch  heute  noch  auf  dem 
unter  3.  angegebenen  aktiven  Standpunkt.  Das  gilt  besonders  auch  für  das 
Ausland.  In  Deutschland  hat  der  exspektative  Standpunkt  langsam,  aber 
unaufhörlich  immer  mehr  Anhänger  gewonnen.  Eine  Entscheidung  nach  der 
einen  oder  anderen  Seite  ist  jedoch  bisher  in  keiner  Weise  erfolgt.  Dagegen 
machen  sich  Anzeichen  dafür  geltend,  daß  sich  vielleicht  eine  Einigung  auf 
einer  mittleren  Linie  im  Sinne  des  unter  5.  erwähnten,  gemäßigt  aktiven  Stand- 
punktes anbahnt. 

Daneben  gehen  auch  die  Erörterungen  über  die  Technik  der  Ausräumung 
weiter.  Hier  stehen  sich  die  Anhänger  der  digitalen  Methode,  bei  der  die  Los- 
lösung des  Eies  und  seiner  Reste  mit  dem  Finger  vorgenommen  wird,  und  die 
der  instrumentellen  gegenüber,  die  die  Ausräumung  lediglich  mit  Hilfe  von 
Instrumenten  ausführen.  Hier  ist  bisher  nicht  das  Geringste  von  einem  Aus- 
gleich der  Meinungen  wahrzunehmen.  Zweifellos  haben  aber  die  Anhänger 
der  instrumentellen  Ausräumung  an  Zahl  zugenommen.  Die  Technik  der 
Ausräumung  wird  von  O.  Winter  im  Abschnitt  über  die  Operationslehre  be- 
sprochen. Ich  kann  daher  hier  diese  Frage  nur  streifen. 

Die  aktive  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes. 

Den  am  meisten  in  die  Augen  fallenden  Vorzug  der  aktiven  Behandlung, 
der  vor  allem  für  die  ärztliche  Tätigkeit  außerhalb  der  Klinik  von  der  größten 
Bedeutung  ist,  stellt  die  schnelle  Erledigung  des  Abortes  dar.  Blutung  und 
Wehenschmerzen,  die  die  Kranken  beunruhigen  und  belästigen,  hören  mit  einem 
Schlage  auf.  Die  Kranke  hat  das  Gefühl,  ihr  ist  geholfen.  Sie  ist  dem  Arzte 
dankbar  für  diese  Hilfe.  Der  Arzt  hat  das  Gefühl  der  Sicherheit,  daß  weitere 
Blutungen  und  die  damit  verbundenen  Gefahren,  die  wegen  des  unmittel- 
baren Eindruckes  auf  die  Kranke  und  ihre  Angehörigen  besonders  leicht 
die  Vorstellung  einer  Unterlassung  und  Fehlbehandlung  von  seilen  des  Arztes 
hervorrufen,  ausgeschaltet  sind. 

Dazu  kommt  die  immer  wieder  zu  machende  Beobachtung,  daß  selbst 
hohe  Temperaturen,  die  den  Arzt,  aber  auch  die  Kranke  und  ihre  Angehörigen 
ängstigen,  mit  einem  Schlage  nach  der  Ausräumung  verschwinden  können. 
Zwar  pflegt  sich  gewöhnlich  ein  Schüttelfrost  der  Ausräumung  unmittelbar 
anzuschließen,  aber  dann  tritt  Fieberfreiheit  ein  und  auch  die  Sorge  wegen  des 
Fiebers  ist  dem  Arzte  genommen. 

Zieht  man  ferner  in  Betracht,  daß,  wenigstens  in  früherer  Zeit,  als  der 
artifizielle  Abort  noch  nicht  eine  so  überwiegende  Bedeutung  wie  heute  gehabt 
hat,  diese  günstige  Wendung  fast  regelmäßig  von  Dauer  gewesen  ist,  so  ist 
ohneweiters  zu  verstehen,  wie  die  aktive  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes 
zu  ihrer  herrschenden  Stellung  hat  gelangen  können. 

Die  schnelle  und  prompte  Erledigung  des  Abortes,  der  dadurch  immer 
wieder  hervorgerufene  Eindruck  einer  ausgesprochenen  Abkürzung  des 
Krankenlagers  und  die  guten,  statistisch  festgestellten  Ergebnisse  sind  die 
wichtigsten  Gründe,  die  auch  noch  heute  für  die  aktive  Behandlung  des  fieber- 
haften Abortes  ins  Feld  geführt  werden. 

Die  Beobachtung  ist  allerdings  schon  immer  gemacht  worden,  daß  bis- 
weilen ein  anderer  Verlauf  in  Erscheinung  tritt.   Die  Wendung  zum  Guten 
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in  bezug  auf  Fieber  und  Infektion  bleibt  aus,  ausnahmsweise  ist  sogar  eine 
ausgesprochene  Verschlechterung  nach  der  Ausräumung  nicht  zu  verkennen.  Das 
Fieber  wird  höher,  die  Schüttelfröste  häufen  sich  und  eine  zunächst  anscheinend 
nicht  allzu  stark  gefährdete  Frau  geht  zu  gründe.  Die  Seltenheit  dieser  Fälle  und 
die  Möglichkeit,  daß  sie  auch  ohne  Eingriff  dem  Tode  verfallen  gewesen  waren, 
hat  sie  gegenüber  der  übergroßen  Zahl  der  günstig  verlaufenden  Fälle  zu- 
nächst ganz  in  den  Hintergrund  treten  lassen.  Fr.  Fromme  hat  1911  mit  Nach- 
druck darauf  hingewiesen,  daß  es  sich  bei  ihnen  um  Fälle  handle,  bei  denen 
schon  vor  dem  Eingriff  eine  beginnende  Sepsis  bestanden  hatte  und  daher 
auch  ohne  Eingriff  eine  Verschlimmerung  nicht  ausgeblieben  wäre. 

Auch  histologische  und  bakteriologische  Untersuchungen  haben  den  An- 
hängern der  aktiven  .Methode  Tatsachen  zur  Begründung  ihres  Verhaltens  an 
die  Hand  gegeben. 

Histologische  Untersuchungen  haben  immer  wieder  von  neuem  gezeigt, 
daß  Blutgerinnsel  und  durchblutete,  geschädigte  und  nekrotische  Placentareste 
und  Decidua  ganz  in  erster  Linie  Sitz  und  Wucherungsstätte  der  Keime  sind, 
während  das  lebende  Gewebe  und  die  Uteruswand  wenigstens  im  allgemeinen 
und  im  wesentlichen  davon  frei  bleiben.  Die  Ausnahmen,  in  denen  die  Keime 
auch  in  den  Blutgefäßen  und  den  Lymphbahnen  der  Uteruswand  in  größerer 
Menge  vorhanden  sind,  stellen  meist  besonders  schwere  Infektionen  dar. 

Bakteriologische  Blutuntersuchungen  bei  fieberhaften  Aborten  haben  er- 
kennen lassen,  daß  immer  wieder  zeitweise  ein  Eindringen  von  Keimen  ins 
Blut  erfolgt.  Es  gilt  dies  auch  für  Fälle,  die  keine  bedrohlichen  Erscheinungen 
in  bezug  auf  die  Infektion  bieten.  Das  Eindringen  der  Keime  geschieht  während 
des  Auftretens  von  Wehen  und  Blutungen.  Die  Wehen  führen  zu  einer  weiteren 
Lösung  von  Placenta  oder  Decidua,  dadurch  entsteht  die  Blutung;  im  Bereiche 
der  dabei  gesetzten  Wunde  aber  werden  die  Keime  mechanisch  durch  die  Wehen 
in  die  Blutbahn  eingepreßt.  Es  kommt  daher  bei  den  meisten  fieberhaften 
Aborten  ganz  auf  die  Zeit  der  Blutuntersuchung  an,  ob  Keime  im  Blute 
gefunden  werden  oder  nicht.  Es  ist  beachtenswert,  daß  Benthin  und  Römer 
bisweilen  beim  Abort  sogar  Keime  im  Blute  nachgewiesen  haben,  auch  wenn 
eine  Temperatursteigerung  oder  sonst  ein  Anzeichen  für  eine  stattgefundene 
Infektion  nicht  bestanden  hat.  Benthin  berichtet  lediglich  über  Pulsbeschleuni- 
gung bei  solchen  Fällen. 

Das  Eindringen  von  Keimen  ins  Blut,  vor  allem  wenn  es  durch  einen 
anschließenden  Schüttelfrost  als  ein  reichliches  und  von  toxischer  Wirkung- 
gekennzeichnet  wird,  ist  niemals  als  ein  ganz  gleichgültiges  Ereignis  anzu- 
sehen. Es  kann  zur  Ausbildung  von  Infektionsherden  außerhalb  des  Uterus 
führen.  Fromme  fürchtet  ferner  durch  das  wiederholte  Eindringen  der  Keime 
ins  Blut  eine  Schädigung  des  Körpers  in  seiner  Widerstandsfähigkeit  gegen- 
über der  Infektion  und  die  Möglichkeit,  daß  sich  die  im  Blute  kreisenden  Keime 
in  bereits  bestehende,  aber  noch  nicht  infizierte  Thromben  niederschlagen  oder 
gar  neue  Thromben  hervorrufen  könnten. 

Dieses  Eindringen  von  Keimen  in  das  Blut  hört  aber  auf,  sobald  der 
Uterus  entleert  ist.  Allerdings  ist  die  Entleerung  des  Uterus,  wenn  sie  digital 
erfolgt,  stets,  wenn  sie  instrumenteil  erfolgt,  häufig  von  einem  sehr  reichlichen 
Eindringen  von  Keimen  begleitet,  was  durch  einen  anschließenden  Schüttel- 
frost und  positiven  Keimbefund  im  Blute  erwiesen  wird.  Bingold  berichtet  in 
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70  der  Fälle  über  einen  positiven  Keimbefund  im  Blute  während  oder  un- 
mittelbar nach  der  Ausräumung. 

Da  es  sich  hierbei  aber  nur  um  ein  letztes  Eindringen  handelt,  sehen  die 
Anhänger  der  aktiven  Therapie  in  dem  wiederholten  Eindringen  von  Keimen 
ins  Blut,  solange  der  Uterus  Abortreste  enthält,  und  dem  sofortigen  Aufhören 
des  Eindringens,  sobald  er  entleert  ist,  eine  wichtige  Begründung  für  die 
Richtigkeit  ihres  Vorgehens. 

Zur  weiteren  Begründung  der  möglichst  baldigen  Ausräumung  werden 
von  ihnen  Beobachtungen  angeführt,  die  dafür  sprechen  sollen,  daß  die  im 
Uterusinhalt  wuchernden  Keime  an  Virulenz  zunehmen  können,  H.  Küstner 
glaubt,  in  neuester  Zeit  den  Beweis  für  die  Möglichkeit  einer  Virulenzsteigerung 
auf  faulendem  Gewebe  erbracht  zu  haben.  Er  stützt  sich  dabei  aber  auf  Viru- 
lenzprüfungen, die  keine  allgemeine  Anerkennung  gefunden  haben. 

Was  aber  von  den  Anhängern  der  aktiven  Behandlung  ganz  besonders 
betont  und  immer  wieder  in  den  Vordergrund  gestellt  wird,  das  sind  die 
Schwierigkeiten,  die  dem  Abwarten  und  der  exspektativen  Behandlung  in  der 
Praxis  entgegenstehen. 

Die  Gefahr  einer  stärkeren  Blutung-,  aber  auch  die  Möglichkeit  einer  zu- 
nehmenden Anämie  durch  eine  geringe,  doch  anhaltende  Blutung  während 
der  Zeit  des  Abwartens,  die  hierdurch  hervorgerufene  Verzögerung  der  Ge- 
nesung, die  durch  das  Abwarten  schon  an  und  für  sich  bedingte  Verlängerung 
der  Behandlung  und  die  mit  dem  längeren  Krankenlager  und  der  verzögerten 
Genesung  verbundenen  wirtschaftlichen  Nachteile  machen  nach  der  Ansicht 
vieler  Ärzte  die  abwartende  Behandlung  außerhalb  der  Klinik  einfach  unmög- 
lich. Auf  die  große  Bedeutung  der  wirtschaftlichen  Schädigungen  in  der  Not 
der  jetzigen  Zeit,  die  die  Frauen  einfach  veranlassen,  bei  abwartender  Behand- 
lung einen  anderen  Arzt  aufzusuchen,  haben  vor  allem  auch  Bumni  und 
Warnekros  hingewiesen. 

Die  wirtschaftlichen  Schädigungen  bleiben  natürlich  auch  bei  einer  klini- 
schen Durchführung  der  exspektativen  Behandlung  bestehen,  dagegen  fällt 
die  Gefahr  einer  starken  Blutung  dort  weniger  ins  Gewicht,  weil  ihr  jederzeit 
begegnet  werden  kann.  Geschieht  dies  aber  durch  die  Entleerung  des  Uterus, 
so  ist  damit  die  exspektative  Behandlung  vorzeitig  unterbrochen.  Da  dies  im 
allgemeinen  in  etwa  10%  der  Fälle  vorzukommen  scheint,  wird  es  ebenfalls 
gegenüber  der  Zweckmäßigkeit  der  exspektativen  Behandlung  geltend  gemacht. 

Für  die  aktive  Behandlung  sind  bis  1911  alle  damals  lebenden  nam- 
haften Geburtshelfer  eingetreten.  Es  tun  dies  noch  heute:  Asch,  Baumm,  Bumm, 
Fehling,  L.  Fraenkel,  Frank  (Altona),  v.  Franque,  Halbem,  Holzbach,  Keller, 
O.  Küstner,  A.  Mayer,  Peham,  Polano,  Seil  heim,  Schmidt  (Bremen),  St  oe  ekel, 
Strassmann,  Warnekros,  F.  Weber,  P.  Zweifel  u.  v.  a.  Besonders  nachdrück- 
lich hat  Döderlein  diesem  Standpunkte  Ausdruck  gegeben,  indem  er  die  konser- 
vative Therapie  eine  „verhängnisvolle  Irrlehre"  genannt  hat.  F.  Kehrer,  der 
vor  dem  Kriege  streng  exspektativ  vorgegangen  ist  und  erst  5—8  Tage  nach 
der  Entfieberung  ausgeräumt  hat,  ist  zur  aktiven  Therapie  zurückgekehrt  und 
sieht,  wenn  keine  Komplikationen  vorliegen,  die  beste  Behandlung  des  fieber- 
haften Abortes  in  einer  möglichst  baldigen  Entleerung  des  Uterus.  Auch  die 
überwiegende  Mehrheit  der  in  der  Praxis  stehenden  Frauenärzte  vertritt  den 
aktiven  Standpunkt.  Das  gleiche  gilt  für  die  Frauenärzte  des  Auslandes. 
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Alle  die  genannten  Anhänger  der  aktiven  Behandlung  sehen  aber  von  ihr 
ab,  sobald  entzündliche  Veränderungen  in  der  Umgebung  des  Uterus  nach- 
zuweisen sind.  Für  die  meisten  ist  schon  Druckempfindlichkeit  in  der  Um- 
gebung des  Uterus  Veranlassung,  von  der  Ausräumung  abzusehen. 

Die  konservativ-exspektative  Behandlung  des  heberhaften  Abortes. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  daß  O.  Winter  zu  seinem  Vorschlage  einer 
konservativ-exspektativen  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  durch  Unter- 
suchungen gelangt  ist,  die  er  über  die  Therapie  der  puerperalen  Infektion 
nach  rechtzeitiger  Geburt  angestellt  hat.  Er  war  dabei  zu  dem  Schluß  ge- 
kommen, daß  jede  Austastung  des  Uterus,  erst  recht  jede  Entfernung  eines 
Piacentarrestes,  im  fieberhaften  Wochenbett  nach  rechtzeitiger  Geburt  eine  ge- 
fährliche Maßnahme  darstellt,  die  nicht  selten  zu  schwerer  Erkrankung  oder 
gar  zum  Tode  der  Wöchnerin  führt.  Diese  Anschauung  ist  allgemein  aner- 
kannt, u.  zw.  auch  von  den  Anhängern  der  aktiven  Behandlung  des  fieberhaften 
Abortes,  wie  z.  B.  Bumm.  Er  und  viele  andere  Geburtshelfer  vertreten  aber  den 
Standpunkt,  daß  intrauterine  Eingriffe  im  fieberhaften  Wochenbett  wesentlich 
gefährlicher  sind  als  bei  fieberhaftem  Abort.  Die  stärkere  Gefäßentwicklung, 
die  umfangreichere  Thrombenbildung  und  die  weiteren  Lymphbahnen  nach 
rechtzeitiger  Geburt  geben  ihnen  auch  eine  anatomische  Begründung  für  diese 
durch  die  klinische  Beobachtung  gewonnene  Auffassung.  Zweifellos  kann  es 
sich  hierbei  aber  nur  um  einen  graduellen  und  nicht  um  einen  prinzipiellen 
Unterschied  handeln.  Es  enthält  einen  Widerspruch,  den  Uterus  nach  recht- 
zeitiger Geburt  als  ein  Noli  me  tangere  zu  betrachten,  nach  Abort  aber  grund- 
sätzlich sofort  auszuräumen.  Die  Übertragung  der  Erfahrungen  beim  fieber- 
haften Wochenbett  auf  den  fieberhaften  Abort  ist  zunächst  durchaus  nahe- 
liegend. Ausschlaggebend  für  eine  endgültige  Stellungnahme  können  aber 
natürlich  nur  die  Erfahrungen  sein,  die  beim  fieberhaften  Abort  selbst  ge- 
wonnen sind. 

Die  Tatsache,  daß  auch  beim  febrilen  und  sogar  subfebrilen  Abort  nach 
der  Ausräumung  von  Piacentarresten  sich  ausgesprochene  Verschlimmerungen 
entwickeln  können,  wird,  wie  bereits  erwähnt,  von  niemand  bestritten.  G.  Winter, 
Walthard  und  die  übrigen  Anhänger  der  abwartenden  Behandlung  schätzen 
aber  diese  Gefahr  so  hoch  ein,  daß  sie  ausschlaggebend  für  ihre  Stellungnahme 
in  dieser  Frage  geworden  ist.  Fälle,  bei  denen  umgekehrt  die  abwartende 
Behandlung  zu  einer  derartig  ausgesprochenen  und  klar  zutage  liegenden  Ver- 
schlimmerung führt,  sind  nach  ihrer  Ansicht  zum  mindesten  sehr  viel  seltener. 

Es  ist  also  zunächst  einmal  die  klinische  Beobachtung  und  der  klinische 
Eindruck,  auf  den  sich  die  Anhänger  der  abwartenden  Behandlung  stützen. 

Von  der  größten  Bedeutung  ist  natürlich  die  Häufigkeit  derartiger,  durch 
die  Ausräumung  geschädigter  Fälle.  Sie  ist  nur  statistisch  zu  erfassen;  daher 
haben  O.  Winter  und  seine  Anhänger  von  vornherein  großen  Wert  auf  die 
statistische  Beweisführung  gelegt.  Auf  sie  komme  ich  weiter  unten  zu  sprechen. 

Die  theoretische  Begründung  ihres  Vorgehens  ergibt  sich  daraus,  daß 
bei  der  Ausräumung  neue  Wunden  gesetzt  werden,  die  ein  Eindringen  der 
Keime  erleichtern.  Die  Folge  ist  der  häufige  Schüttelfrost  und  ein  fast  regel- 
mäßiger Gehalt  des  Blutes  an  Keimen  unmittelbar  nach   der   Ausräumung. 
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Es  wird  gewissermaßen  der  Sehutzwall  aus  Leukocyten  und  Fibrin,  den  der 
Körper  gegen  die  Infektion  aufgebaut  hat,  durchbrochen  oder  zerstört. 

Die  Zunahme  der  Keimvirulenz  beim  Abwarten  wird  bestritten  oder  zum 
mindesten  als  äußerst  selten  bezeichnet.  Im  allgemeinen  scheint  sogar  das 
Gegenteil,  eine  Abnahme  der  Virulenz  oder  eine  allmähliche  Immunisierung 
der  Kranken,  einzutreten,  denn  Ausräumungen,  die  erst  später,  nach  erfolgter 
Entfieberung  ausgeführt  werden,  lassen  die  vorher  erwähnte  Verschlimmerung 
so  gut  wie  stets  vermissen.  In  diesem  Zusammenhange  wird  auch  darauf  hin- 
gewiesen, daß  während  der  Zeit  des  Abwartens  die  als  besonders  bedenklich 
anzusehenden  Keime,  vor  allem  die  Streptokokken,  unter  Umständen  aus  dem 
Genitalsekret  verschwinden  oder  überwuchert  werden.  Nach  Winter  und  Trau- 
gott verschwinden  sie  nach  10 — 12  Tagen.  Sckottmüller  hat  dieses  Verschwinden 
der  Streptokokken  aus  dem  Vaginalsekret  jedoch  meist  erst  nach  10 — 20  Tagen 
oder  noch  später  beobachtet,  also  nach  einer  Zeit,  die  über  die  des  Abwartens 
bei  der  exspektativen   Behandlung  hinausreicht. 

Es  schwinden  ferner  auch  bei  der  abwartenden  Behandlung  sehr  bald 
die  Bakteriämien,  auf  deren  Beseitigung  durch  die  Ausräumung  viele  An- 
hänger des  aktiven  Vorgehens,  wie  wir  gesehen  haben,  einen  besonderen 
Wert  legen. 

Auch  das  Fieber  schwindet.  Der  plötzliche  Abfall  der  Temperatur,  wie 
er  in  vielen  Fällen  der  Ausräumung  nachgerühmt  wird,  kommt  auch  bei  der 
abwartenden  Behandlung  zur  Beobachtung.  In  anderen  Fällen  schwindet  das 
Fieber  nur  allmählich.  In  167  von  431  abwartend  behandelten  Aborten  (d.  i. 
in  38-7%)  hat  Winter  Entfieberung  eintreten  sehen. 

Vorbedingung  für  dieses  Aufhören  des  Fiebers  und  des  Eintretens  der 
Keime  ins  Blut  ist  aber  die  Fernhaltung  aller  Insulte.  Die  Kranken  müssen 
Bettruhe  halten,  jede  unnötige  gynäkologische  Untersuchung  ist  zu  unter- 
lassen, Diät  und  Verdauung  ist  zu  regeln.  Dann  steht  in  der  überwiegenden 
.Mehrzahl  der  Fälle  auch  beim  Abwarten  nach  kurzer  Zeit  die  Blutung,  und 
ein  Eintritt  von  Keimen  ins  Blut  findet  nicht  mehr  statt. 

Es  ist  dies  besonders  zu  betonen,  denn  die  sog.  verschleppten  Aborte, 
die  aus  irgend  einem  Grunde  den  Arzt  nicht  aufgesucht  haben  und  in  einem 
verzweifelten  Zustande  der  Anämie  und  Infektion  in  die  Kliniken  gelangen, 
sind  als  abschreckende  Folgen  und  Beispiele  des  Abwartens  hingestellt  worden. 
O.  Winter  und  Benthin  haben  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  daß  bei  solchen 
Frauen,  die  ihrer  Arbeit  oder  den  Haushaltungsgeschäften  nachgegangen  und 
die  allen  möglichen  Insulten  ausgesetzt  gewesen  sind,  die  Dinge  doch  ganz 
anders  liegen  als  bei  denen,  die  „abwartend  behandelt  werden". 

Winter  macht  auch  darauf  aufmerksam,  daß  es  sich  bei  Infektionen  im 
Anschluß  an  kriminellen  Abort  durchaus  nicht  immer  um  Infektionen  des  Eies 
zu  handeln  braucht.  Extraovuläre  Infektionen  können  bei  kriminellen  Eingriffen 
dadurch  zu  stände  kommen,  daß  Uterus  oder  Scheide  verletzt  und  infiziert 
werden.  Einen  besonders  eindrucksvollen  Fall  habe  ich  hier  beobachtet. 
Eine  Patientin  wird  mit  einer  Sepsis  eingeliefert,  die  sich  angeblich  im  An- 
schluß an  einen  Abort  entwickelt  hat,  der  vom  Arzt  draußen  curettiert  ist. 
Die  Frau  kommt  schnell  zum  Tode.  Bei  der  Sektion  wird  die  Sepsis  bestätigt. 
Die  Uterusinnenfläche  ist  aber  völlig  sauber  und  glatt,  auch  bei  der  histologi- 
schen  Untersuchung  ist  nichts  von  einer   Infektion,   aber  auch   nichts  von 
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Decidua  zu  finden.  Dagegen  findet  sich  in  der  vorderen  Muttermundslippe 
ein  kleiner  Absceß,  der  die  gleichen  Keime  enthält,  die  während  des  Lebens 
aus  dem  Blute  der  Kranken  gezüchtet  sind. 

Endlich  machen  die  Anhänger  der  abwartenden  Behandlung  darauf  auf- 
merksam, daß  die  auch  von  ihren  Gegnern  als  Kontraindikation  gegenüber  der 
Ausräumung  anerkannte  Überschreitung  der  Infektion  über  den  Uterus  hinaus 
zunächst  gar  nicht  nachweisbar  ist,  sondern  erst  nach  einer  gewissen  Zeit 
palpatorisch  durch  Druckempfindlichkeit  oder  Resistenz  erkennbar  wird.  „Die 
Beobachtung  von  einigen  Tagen  klärt  die  Anschauung  darüber,  wie  weit  die 
Infektion  schon  vorgedrungen  ist." 

Ich  habe  bereits  wiederholt  darauf  hingewiesen,  daß  diese  Tatsachen 
ziemlich  allgemein  anerkannt  sind.  Ihr  Vorkommen  wird  aber  von  den  An- 
hängern der  aktiven  Therapie  als  so  selten  angesehen,  daß  ihnen  eine  ausschlag- 
gebende Bedeutung  für  die  Wahl  der  Behandlungsmethode  nicht  zuerkannt 
wird.  Ich  habe  ferner  bereits  erwähnt,  daß  die  Durchführbarkeit  einer  ab- 
wartenden Behandlung  für  die  außerklinische  Tätigkeit  bestritten  wird. 

Für  die  Klinik  ist  die  Durchführbarkeit  jedoch  bereits  an  den  verschie- 
densten Stellen  erwiesen. 

Die  Gefahr  einer  Verblutung  ist  beim  Abort,  wie  wir  gesehen  haben, 
schon  an  und  für  sich  sehr  gering.  Sie  fällt  so  gut  wie  fort  bei  der  klinischen 
Beobachtung,  wo  stets  Hilfe  gebracht  werden  kann.  H.  Neu  aus  der  Walthard- 
schen  Klinik  hat  darauf  hingewiesen,  daß  diese  Hilfe  durchaus  nicht  immer 
sofort  durch  die  Ausräumung  gebracht  werden  muß.  Es  ist  dort  vielmehr  mit 
Erfolg  eine  eintägige  Scheidentamponade  dafür  verwandt,  ohne  daß  dadurch 
Komplikationen  oder  Schädigungen  entstanden  sind. 

Die  Gefahr  einer  stärkeren  Anämie  und  damit  einer  verlängerten  Rekon- 
valeszenz ist  an  und  für  sich  beim  abwartenden  Verfahren  größer.  Mit  einem 
größeren  Blutverlust  ist  aber  häufig  auch  die  Ausräumung  verbunden, 
besonders  wenn  sie  von  einem  wenig  geübten  Arzt  ausgeführt  wird.  Auch 
darf  eine  zunehmende  Anämie  bei  schwer  infizierten  Aborten  durchaus  nicht 
immer  auf  eine  Genitalblutung  zurückgeführt  werden.  Die  zunehmende  Anämie, 
auch  ohne  Genitalblutung,  ist  für  Infektionen  mit  hämolytischen  Streptokokken 
und  Gasbacillen  geradezu  charakteristisch;  wir  finden  sie  aber  auch  bei 
anderen  Keimen. 

Die  abwartende  Behandlung  bedeutet  für  einen  Teil  der  Fälle  zweifellos 
eine  Verlängerung  des  Krankenlagers.  Dies  ist  auch  der  Grund,  weshalb  der 
rein  konservative  Standpunkt  kaum  Anhänger  hat;  es  wird  ziemlich  allgemein 
exspektativ  vorgegangen,  d.  h.  eine  bestimmte  Zeit  nach  der  Entfieberung  wird 
ausgeräumt.  Allerdings  wird  diese  Zeit  noch  recht  verschieden  angegeben; 
sie  schwankt  zwischen  3  und  10  Tagen,  v.  Jaschke  räumt  nach  3 — 4,  Winter 
und  Bauerehen  nach  4 — 5,  O.  A.  Wagner  nach  7  und  Menge  nach  8  fieber- 
freien Tagen  aus.  Die  Frankfurter  Klinik  hat  unter  Walthard  zunächst  nach  7, 
dann  nach  5  fieberfreien  Tagen  den  Uterus  entleert,  jetzt  unter  L.  Seitz  räumt 
sie  bereits  nach  3  fieberfreien  Tagen  aus. 

Als  Anhänger  des  exspektativen  Verfahrens  führe  ich  außer  Winter  und 
Walthard  noch  Baisch,  Bauereisen,  Füth,  Henkel,  v.  Jaschke,  Kermauner, 
Koblanck,  Kulenkampff,  Kupferberg,  Latzko,  Menge,  Opitz,  Reiff  er  scheid, 
Rissmann,  E.  Sachs,  O.  A.  Wagner  und  Zangemeister  an. 
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Ich  habe  bereits  hervorgehoben,  daß  das  eigentliche  Neue  an  dem  Vor- 
schlage Winters  und  Walthards  nicht  die  abwartende  Behandlung,  sondern 
die  Verwertung  der  bakteriologischen  Untersuchung  für  die  Indikations- 
stellung ist. 

Die  Zahl  der  durch  die  Ausräumung  gefährdeten  Aborte  ist  verhältnis- 
mäßig klein  gegenüber  den  nicht  gefährdeten,  die  zum  Teil  sogar  durch  die 
Ausräumung  einer  schnelleren  Genesung  zugeführt  werden.  Es  würde  für  die 
abwartende  Behandlung  von  der  allergrößten  Bedeutung  sein,  wenn  es  gelänge, 
die  gefährdeten  Fälle  zu  erkennen  und  dann  abwartend  zu  behandeln,  den 
anderen  aber  die  Vorteile  der  aktiven  Behandlung  zukommen  zu  lassen.  Winter 
und  Walthard  glauben,  dies  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die 
bakteriologische  Untersuchung  des  Scheiden-  bzw.  des  Uterussekretes  erreichen 
zu  können.  Nach  Winter  sind  die  mit  hämolytischen  Streptokokken  infizierten 
Aborte  in  erster  Linie  gefährdet.  Nach  Walthard  besteht  diese  Gefährdung 
für  alle  durch  Streptokokken  und  Gelatine  verflüssigende  Staphylokokken 
hervorgerufene  Infektionen. 

Es  ist  beachtenswert,  daß  außer  Winter  und  Walthard  eigentlich  nur 
ihre  Mitarbeiter  in  dieser  Frage,  E.  Sachs,  Benthin  und  M.  Traugott,  an  der 
bakteriologischen  Indikationsstellung  festhalten.  Die  anderen  Anhänger  der  ab- 
wartenden Behandlung  lehnen  die  bakteriologische  Indikationsstellung  ab  und 
dehnen  das  Abwarten  auf  alle  fieberhaften  Aborte  aus.  Sie  begründen  diesen 
Standpunkt  damit,  daß  die  genannten  Keime  auch  bei  fieberfreien  Fällen  und 
leichten  Infektionen  gefunden  werden  und  daß  vorkommende  Todesfälle  durchaus 
nicht  immer  auf  sie  zurückzuführen  sind.  Es  sei  daher  nicht  berechtigt,  den 
durch  sie  hervorgerufenen  Infektionen  eine  Sonderstellung  in  bezug  auf  die 
Behandlung  einzuräumen.  Jedenfalls  stände  der  praktische  Gewinn  derartiger 
Untersuchungen  in  keinem  Verhältnis  zur  aufgewendeten  Mühe  und  Zeit; 
die  Ergebnisse  wirkten  oft  geradezu  irreführend,  vor  allem  aber  seien  sie 
außerhalb  der  Klinik  ganz  undurchführbar. 

Der  Standpunkt  der  Geburtshelfer  gegenüber  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung bei  der  Indikationsstellung  für  die  Behandlung  des  fieberhaften 
Abortes  geht  aus  folgenden  Antworten  gelegentlich  einer  Umfrage  der  „Medi- 
zinischen Klinik"  hervor.  Keine  oder  wenigstens  keine  entscheidende  Bedeu- 
tung legen  ihr  bei:  Baumm,  Franz,  Fiith,  Höhne,  v.  faschke,  Kupferberg, 
A.  Mayer,  Peham,  Rissmann  und  Seilheim.  Halban  bezeichnet  sie  als  belanglos, 
v.  Franque  als  praktisch  ohne  Wert,  Kermauner  als  überflüssig  und  nur 
O.  Küstner  und  Zangemeister  nennen  sie  von  Bedeutung;  und  E.  Opitz  nennt 
sie  wertvoll. 

Winter  hat  1923  gelegentlich  des  Heidelberger  Gvnäkologenkongresses 
seine  Anschauungen  über  die  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  nochmals 
n  folgenden  Richtlinien  zusammengefaßt.  Er  berücksichtigt  darin  vor  allem 
die  Schwierigkeiten,  die  der  bakteriologischen  Untersuchung  außerhalb  der 
Khnik  entgegenstehen  und  die  Bedeutung,  die  auch  andere  Streptokokken, 
vor  allem  die  anaeroben,  für  die  Todesfälle  beim  fieberhaften  Abort 
haben. 

„1.  Wer  Gelegenheit  zu  bakteriologischen  Untersuchungen  des  Vaginal- 
mhaltes  hat,  soll  sie  vornehmen.  Wenn  dieselbe  die  Anwesenheit  einer  Rein- 
kultur oder  einer  überwiegenden   Menge  von  Streptokokken,  namentlich  von 
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hämolytischen,  ergibt,  soll  man  die  Ausräumung  unterlassen  oder  erst  dann 
vornehmen,  wenn  die  Streptokokken  verschwunden  sind. 

2.  Wer  bakteriologisch  nicht  untersuchen  kann  oder  will,  soll  die  Aus- 
räumung im  fieberhaften  Stadium  unterlassen  und  sie  etwa  erst  4—5  Tage 
nach  der  Entfieberung  vornehmen;  länger  wie  5  Tage  soll  man  nicht  auf  die 
Entfieberung  warten. 

3.  Die  spontane  Ausstoßung  ist  in  allen  Fällen  unter  Mithilfe  von  Chinin 
vorzunehmen. 

4.  Man  soll  sich  durch  Blutungen  nicht  zu  einer  übereilten  Ausräumung 
verleiten  lassen. 

5.  Komplizierte  Aborte  dürfen  nicht  ausgeräumt  werden. 

6.  Die  stumpfe  Curette  scheint  der  manuellen  Ausräumung  überlegen 
zu  sein." 

Schwierigkeiten  und  Ergebnisse  der  Statistik. 

Wie  stets,  wenn  es  sich  um  eine  Entscheidung  in  therapeutischen  Fragen 
handelt,  ist  auch  hier  von  beiden  Seiten  versucht,  die  Berechtigung  ihres 
Standpunktes  statistisch  zu  beweisen.  Wie  stets,  hat  sich  aber  auch  hier  gezeigt, 
daß  ein  solcher  Beweis  nur  sehr  schwer  zu  erbringen  ist.  Die  Statistiken  sind 
widersprechend  ausgefallen,  bald  günstiger  für  die  aktive,  bald  günstiger  für 
die  konservativ-exspektative  Behandlung. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  gerade  in  dieser  Frage  die  Vor- 
bedingungen für  eine  statistische  Entscheidung  sehr  schwierig  liegen. 

Bei  den  meisten  Fällen  von  infiziertem  Abort  ist  das  Schicksal  bereits 
vor  Beginn  der  klinischen  Behandlung  entschieden;  es  ist,  sofern  keine  allzu 
groben  Verstöße  vorkommen,  das  gleiche  sowohl  bei  der  aktiven  wie  bei  der 
exspektativen  Behandlung.  Von  der  allergrößten,  geradezu  ausschlaggebenden 
Bedeutung  für  den  Ausfall  der  Statistik  ist  daher  die  Art  der  in  Behandlung 
genommenen  Fälle.  Je  größer  die  Zahl  der  schwer  Infizierten  ist,  um  so 
schlechter  wird  die  Statistik  ausfallen,  ganz  gleich,  ob  man  aktiv  oder  exspektativ 
behandelt.  Die  erste  und  bei  weitem  wichtigste  Fehlerquelle  in  den  Statistiken 
über  die  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  ist  die  Verschiedenheit  des 
Materials,  das  den  verschiedenen  Statistiken  zu  gründe  liegt.  Diese  Fehlerquelle 
muß  sich  besonders  geltend  machen  bei  Statistiken  mit  kleinen  Zahlen,  bei 
denen  schon  vereinzelte  Todesfälle  den  Ausschlag  nach  der  einen  oder  anderen 
Richtung  geben.  Hier  ist  das  Ergebnis  meist  einzig  und  allein  ein  Spiel  des 
Zufalls. 

Man  darf  aber  nicht  glauben,  daß  durch  eine  Vergrößerung  der  Zahl  der 
Fälle  die  in  der  Verschiedenheit  des  Materials  liegende  Fehlerquelle  der 
Statistik  sicher  ausgeschaltet  wird.  Sammeln  sich  aus  örtlichen  oder  anderen 
Gründen  in  der  einen  Krankenanstalt  mehr  die  schweren,  in  anderen  mehr  die 
leichteren  Fälle,  so  wird  der  Unterschied  bleiben,  auch  wenn  in  jeder  der 
Anstalten  mehrere  Tausend  Fälle  statistisch  verarbeitet  werden.  Vor  allem 
werden  auch  die  Fälle  der  Ambulanz  und  Praxis  im  Durchschnitt  immer  leichter 
sein  als  wie  die  der  Klinik. 

Die  Hauptquelle  der  Todesfälle  sind  die  komplizierten  Aborte.  Sie  werden 
fast  überall  konservativ  behandelt.  Werden  sie  nicht  ausgeschaltet,  so  müssen 
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sie  die  konservative  Behandlung  einseilig  im  ungünstigen  Sinne  belasten. 
Wird  die  Statistik  von  ihnen  gereinigt,  so  ist  der  Willkür  Tür  und  Tor  geöffnet 
und  die  Gleichheit  der  Fälle  wird  durch  die  ungleiche  Art  der  Ausscheidung 
auch  dann  nicht  erreicht.  Es  ist  eine  immer  wiederkehrende  Erscheinung,  daß 
in  Zeiten,  in  denen  derartige  Streitfragen  der  Behandlung  statistisch  entschieden 
werden  sollen,  die  Ergebnisse  der  Behandlung  sich  in  überraschender  Weise 
bessern.  Zum  Teil  ist  dies  wohl  in  einer  besonderen  Sorgfalt  der  Behandlung 
begründet,  zum  Teil  aber  auch  in  einer  weitgehenden  Ausschaltung  aller 
komplizierten  Fälle.  Menge  hat  auf  dem  Innsbrucker  Kongreß  bei  Besprechung 
der  Carcinomstatistiken  auf  die  Gefahren  der  Statistik  hingewiesen.  Der  un- 
gewöhnliche Beifall  der  Versammlung  hat  bewiesen,  wie  sehr  die  Mehrzahl 
der  Anwesenden  seine  Ansicht  geteilt  hat. 

Weiter  ist  aber  auch  die  aktive  Behandlung  durchaus  nicht  immer  die 
gleiche.  Man  vergleiche  nur  die  vorsichtige  instrumentelle  Ausräumung  des 
Geübten  mit  der  digitalen   Ausräumung  eines   Praktikanten. 

Es  kann  hier  nicht  meine  Aufgabe  sein,  alle  Fehlerquellen  der  ärztlichen 
Statistik  darzulegen.  Ich  habe  lediglich  darauf  hinzuweisen,  wie  außerordentlich 
schwierig  es  ist,  mit  ihrer  Hilfe  zu  einer  richtigen  Entscheidung  in  therapeuti- 
schen Fragen  zu  kommen  und  daß  sehr  viele  Statistiken,  die  veröffentlicht 
werden,  nicht  geeignet  sind,  die  Entscheidung  zu  fördern.  Wenn  man  die  ver- 
schiedenen Statistiken  über  die  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  be- 
trachtet, so  kommt  man  zu  dem  Schlüsse,  daß  das  Ergebnis  in  erster  Linie 
abhängig  ist  von  der  Art  des  statistisch  verarbeiteten  Materials.  In  zweiter 
Linie  ist  es  abhängig  von  der  sachgemäßen  Durchführung  der  eingeschlagenen 
Therapie.  Und  erst  in  dritter  Linie  kommt  es  darauf  an,  ob  die  unkomplizierten 
fieberhaften  Aborte  aktiv,  exspektativ  oder  konservativ  behandelt  sind. 

Um  die  Schwierigkeit  der  Statistik  auch  an  einem  Beispiel  zu  zeigen, 
berichte  ich  im  folgenden  über  meine  240  Fälle  von  fieberhaftem  Abort  (über 
38°).  Die  Zahl  ist  so  klein,  weil  im  Rahmen  des  Eppendorfer  Krankenhauses 
noch  eine  besondere  Abortabteilung  besteht.  Von  den  240  Fällen  sind  144 
exspektativ  behandelt,  95  sind  draußen  oder  in  der  Klinik  vor  der  Entfieberung 
ausgeräumt,  bei  einer  moribund  eingelieferten  Kranken  ist  eine  Vorgeschichte 
nicht  zu  bekommen  gewesen.  In  der  Klinik  ist  die  Ausräumung  meist  mit 
Rücksicht  auf  eine  bestehende  starke  Blutung  oder  schwere  Anämie  erfolgt. 

Von  den  144  exspektativ  behandelten  sind  18  gestorben,  39  weitere  haben 
Komplikationen  gehabt  oder  bekommen.  Von  den  18  gestorbenen  sind  bei  16 
bereits  bei  der  Aufnahme  die  ernstesten  Komplikationen  erkennbar  gewesen, 
6  haben  eine  allgemeine  Peritonitis  gehabt,  bei  1  hat  Gasbrand  des  Uterus 
und  bei  1  ein  Erysipel  bestanden,  1  ist  bewußtlos  aufgenommen  und  am 
gleichen  Tage  verstorben,  und  4  haben  das  Bild  der  Sepsis  mit  Schüttelfrösten 
und  schwerstem  Allgemeinzustand  gezeigt.  Die  Peritonitisfälle  sind  natürlich 
operiert,  bei  dem  Gasbrand  ist  der  Uterus  exstirpiert.  Von  den  Todesfällen 
haben,  soweit  sie  seziert  sind,  nur  2  noch  Piacentarreste  im  Uterus  gehabt. 

Von  den  95  vor  der  Entfieberung  ausgeräumten  Fällen  sind  31  draußen 
ausgeräumt  und  64  in  der  Klinik.  Von  den  31  draußen  ausgeräumten  Fällen 
sind  15  (!)  gestorben  und  8  weitere  haben  schwere  Komplikationen  gehabt.  Eine 
statistische  Verwertung  dieser  Fälle  muß  unbedingt  zu  Fehlschlüssen  führen. 
Sie  beweisen  nur,  daß  im  allgemeinen  von  den  draußen  ausgeräumten  Fällen 
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die  sehr  große  Menge  der  gut  verlaufenden  außerhalb  der  Klinik  bleibt  und  nur 
die  in  die  Klinik  kommen,  bei  denen  die  Krankheit  eine  üble  Wendung  nimmt. 
Von  den  15  verstorbenen  haben  12  bereits  bei  der  Aufnahme  erkennbare 
Komplikationen  gehabt,  davon  4  eine  allgemeine  Peritonitis,  1  ist  draußen  bei 
Grippe  ausgeräumt  und  2  sind  an  Sepsis  in  den  ersten  24  Stunden  gestorben. 

64  sind  in  der  Klinik  vorzeitig,  d.  h.  vor  Schwinden  des  Fiebers,  aus- 
geräumt, entweder  wegen  erheblicher  Blutung  oder  weil  der  Cervicalkanal 
bequem  für  einen  Finger  durchgängig  gewesen  ist.  Komplikationen  sind  nicht 
erkennbar  gewesen.  Von  ihnen  sind  2  gestorben  und  1 1  weitere  haben  Kompli- 
kationen bekommen.  Bei  beiden  Todesfällen  ist  der  Cervicalkanal  bequem 
durchgängig  gewesen.  Da  die  Placenta  bereits  im  Cervicalkanal  fühlbar  ge- 
wesen ist,  ist  digital  und  nicht,  wie  gewöhnlich,  mit  stumpfer  Cu rette  aus- 
geräumt. Nur  in  dem  ersten  der  beiden  Todesfälle  hat  die  Anämie  Veran- 
lassung zur  Ausräumung  gegeben.  Die  Ausräumung  hat  keine  Besserung, 
sondern  eine  weitere  Verschlechterung  zur  Folge  gehabt. 

Welche  Schlüsse  sollen  aus  dieser  Statistik  gezogen  werden?  1.  Daß  bei 
den  meisten  Todesfällen  das  Schicksal  bereits  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik 
entschieden  ist;  2.  daß  es  ganz  vorwiegend  die  mit  erkennbaren  Komplikationen 
eingelieferten  Fälle  sind,  die  zu  Tode  kommen.  Von  den  36  Todesfällen  haben 
29  bei  der  Aufnahme  erkennbare  Komplikationen  gehabt.  3.  Schlüsse  zur 
Frage  der  exspektativen  oder  aktiven  Therapie  wage  ich  nicht  aus  ihr  zu  ziehen. 
Klinisch  aber  habe  ich,  ebenso  wie  in  Halle,  den  Eindruck  gewonnen,  daß 
ein  mehr  abwartendes  Verhalten  den  sichersten  Weg  zur  Genesung  darstellt. 

Bei  29  der  36  Todesfälle  sind  die  Infektionserreger  festgestellt,  u.  zw. 
bei  6  hämolytische,  bei  9  anaerobe  Streptokokken,  bei  10  Staphylokokken,  bei  1 
Pneumokokken,  bei  2  Gasbacillen  und  bei  1  (Peritonitis)  Bacterium  coli.  Die 
Zahlen  sind  ebenfalls  viel  zu  klein,  um  bindende  Schlüsse  zuzulassen. 

Die  Gefahr  der  Statistiken  mit  kleinen  Zahlen  hat  besonders  anschaulich 
Latzko  an  seinen  Fällen  dargelegt: 

Aktiv   behandelt: 

Jahrgang  Zahl  der  Fälle  Gestorben  Mortalitätsprozent 

1911  239  44  185 

1913  206  4  2-0 

Exspektativ   behandelt: 

Jahrgang  Zahl  der  Fälle  Gestorben  .Mortalitätsprozent 

1915  182  11  6-0 

1918  206  24  12-0 

1911  und  1913  ist  aktiv,  1915  und  1918  exspektativ  behandelt.  Ver- 
wertet man  1911  und  1915,  so  erhält  man  ein  wesentlich  besseres  Ergebnis 
der  exspektativen,  verwertet  man  aber  1913  und  1918,  so  ist  das  Ergebnis 
der  aktiven  Behandlung  das  bessere.  Das  beste  Ergebnis  von  allen  hat  der 
Jahrgang  1913  mit  der  aktiven  Behandlung.  Zählt  man  aber  alle  Fälle  zu- 
sammen, so  hat  die  exspektative   Behandlung  ein  etwas  besseres   Ergebnis. 

Die  besondere  Gefahr  der  kleinen  Statistik  läßt  sich  wenigstens  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  durch  eine  weitgehende  Vermehrung  der  Fälle  aus- 
schalten. Der  dafür  gegebene  und  gewöhnlich  beschrittene  Weg  ist  die  Sammel- 
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Statistik,  d.  h.  die  Zusammenstellung  der  Fälle  aus  den  verschiedenen  Ver- 
öffentlichungen in  der  Literatur.  Diesen  Weg  hat  Winter  beschritten.  Dabei  hat 
sich  aber  gezeigt,  daß  die  meisten  Statistiken  für  eine  Sammelstatistik  nicht 
verwertbar  sind,  weil  sie  nach  abweichenden  Grundsätzen  und  Gesichtspunkten 
angelegt  waren.  Winter  hat  feststellen  können,  daß  ungefähr  24.000  Aborte 
zur  Entscheidung  dieser  Frage  statistisch  verarbeitet  sind.  Für  seine  Sammel- 
statistik sind  davon  aber  nur  etwas  mehr  als  7s  dieser  Fälle  brauchbar  gewesen. 
Das  Ergebnis  der  Winterschen  Sammelstatistik  ist  das  folgende: 

6512  aktiv  behandelte  fieberhafte  Aborte  haben  eine  Mortalität  von  29% 
gehabt. 

1048  konservativ  behandelte  fieberhafte  Aborte  haben  eine  Mortalität  von 
1-0%   gehabt. 

792  exspektativ  behandelte  fieberhafte  Aborte  haben  eine  Mortalität  von 
Fl  %   gehabt. 

Um  die  Schwierigkeiten  und  Fehlerquellen  zu  vermeiden,  die  eine  Sammel- 
statistik auf  Grund  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  bietet,  hat  A.  F. 
Dietrich  sich  an  die  Kliniken,  Krankenanstalten  und  Ärzte  gewandt,  die  sich 
besonders  mit  der  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  befassen  und  sie  auf- 
gefordert, die  behandelten  Aborte  nach  bestimmten,  von  ihm  festgelegten  Grund- 
sätzen statistisch  zu  bearbeiten. 

Bisher  hat  er  über  10.000  Aborte  aus  20  Kliniken  berichtet.  Dabei  hat 
er  die  auch  sonst  in  Statistiken  zutage  tretende  Erscheinung  bestätigt  gefunden, 
daß  sich  die  schweren  und  komplizierten  Fälle  überall  unter  der  konservativen 
Rubrik  sammeln  und  sie  ungünstig  gestalten.  Diese  Fehlerquelle  hat  sich  auch 
durch  die  Größe  der  Statistik  nicht  ausschalten  lassen.  Winter  hat  sie  durch 
Ausschaltung  der  komplizierten  Fälle  zu  beseitigen  gesucht  und  dann  für  die 
konservative  Behandlung  sogar  die  beste  Statistik  erhalten.  Dietrich  hat  zu  dem 
gleichen  Zwecke  einen  anderen  Weg  eingeschlagen.  Er  hat  nur  2  Gruppen 
unterschieden: 

1.  aktive  Behandlung  einschließlich  der  dabei  konservativ  be-    | 

handelten  Fälle  48%   Mortalität |        Fälle 

2.  exspektative  Behandlung  einschließlich   der  dabei   konser-    I    über  38° 

vativ  behandelten  Fälle  31  %  Mortalität I 

1.  aktive  Behandlung  einschließlich  der  dabei  konservativ  be-    | 

handelten  Fälle  21  %  Mortalität |        Fälle 

2.  exspektative   Behandlung  einschließlich   der  dabei  konser-       über  37-1° 

vativ  behandelten  Fälle  16%  Mortalität I 

Das  bisherige  Ergebnis  der  Sammelstatistik  ist  also  zu  gunsten  der  ex- 
spektativen  Behandlung  ausgefallen.  Der  Unterschied  gegenüber  der  aktiven 
Behandlung  ist  aber  nicht  so  groß,  daß  er  nicht  durch  weitere  10.000  Fälle 
wieder  ausgeglichen  werden  könnte. 

Das  Ergebnis  wird  sogar  höchstwahrscheinlich  das  entgegengesetzte  und 
günstiger  für  die  aktive  Behandlung  werden,  wenn  zu  den  bisher  bearbeiteten 
10.000  klinischen  Fällen  ebenso  viele  der  Ambulanz  oder  der  außer- 
kiinischen  Praxis  hinzugenommen  werden.  In  Ambulanz  und  Praxis  wird  ganz 
überwiegend  aktiv  behandelt,  in  Ambulanz  und  Praxis  werden  aber  auch  vor- 
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wiegend  die  leichteren   Fälle  behandelt.   Hier  ist  ein  besseres  Ergebnis  der 
aktiven  Behandlung  von  vornherein  zu  erwarten. 

Auch  das  Ergebnis  der  großen  Sammelstatistiken  kann  bisher  nur  als  ein 
vorläufiges  betrachtet  werden.  Trotzdem  haben  sich  G.  Winter  und  F.  A.  Diet- 
rich schon  jetzt  durch  ihre  Statistiken  verdient  gemacht.  Sie  haben  die  Fehler- 
quellen und  die  Unzulänglichkeit  der  kleinen  Statistiken  in  das  rechte  Licht 
gesetzt. 

Die  aus  den    bisherigen    Untersuchungen   sich   ergebenden 
Schlußfolgerungen. 

Der  Widerstreit  der  Meinungen  zwischen  den  Anhängern  der  aktiven 
und  denen  der  exspektativen  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  geht  also 
weiter,  auch  die  Statistik  hat  bisher  zu  keinem  endgültigen  Ergebnis  geführt. 

Trotzdem  ist  die  verwendete  .Mühe  und  Arbeit  nicht  vergeblich  gewesen. 
In  einer  großen  Reihe,  u.  zw.  auch  wichtiger  Punkte  ist  durch  die  nachhaltige 
Beschäftigung  mit  dieser  Frage  und  ihre  immer  wieder  einsetzende  Erörterung 
fast  völlige  Übereinstimmung  und  Klarheit  erzielt  worden.  Wenn  die  Ent- 
scheidung bisher  nicht  klar  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  gefallen  ist, 
so  findet  es  seine  natürliche  Begründung  vielleicht  darin,  daß  der  richtige  Weg, 
wie  so  oft,  in  der  Mitte  liegt. 

Die  einheitliche  Beantwortung  einer  Frage  ist  nur  möglich,  wenn  man 
von  einem  einheitlichen  Gesichtspunkte,  u.  zw.  von  dem  wichtigsten  und  aus- 
schlaggebenden aus  an  ihre  Beantwortung  herantritt.  Alle  anderen  Gesichts- 
punkte müssen,  wenigstens  zunächst,  soweit  als  irgend  möglich  bei  Seite 
gelassen  werden. 

Das  Wesentliche  in  der  uns  hier  beschäftigenden  Frage  ist  aber  die 
Heilung  der  mit  einem  fieberhaften  Abort  erkrankten  Frau.  Ohne  alle  Neben- 
rücksichten ist  zunächst  die  Frage  zu  entscheiden,  durch  welche  Behandlung 
man  am  häufigsten  Tod  und  Siechtum  abwenden  kann.  Gibt  es  auf  diese 
Frage  eine  Antwort,  so  ist  diese  Behandlungsart  unter  allen  Umständen  anzu- 
streben. Ist  sie  nicht  immer  durchführbar,  so  wird  man  unter  den  gegebenen 
Umständen  aus  der  Not  eine  Tugend  machen  und  die  Behandlung  den  äußeren 
Umständen  anpassen  müssen.  Sie  ist  aber  wenigstens  soweit  als  möglich  dem 
Ideal  anzunähern.  Jeder  Kranken  steht  die  Behandlung  zu,  die  unter  den 
gegebenen  Umständen  als  die  beste  möglich  ist. 

Nebenrücksichten  lassen  sich  am  meisten  bei  der  klinischen  Behandlung 
ausschalten;  sie  verfügt  auch  über  die  weitestgehenden  Mittel,  von  ihr  sind  bei 
gleichem  Krankenmaterial  die  besten  Ergebnisse  zu  erwarten.  Von  der  klini- 
schen Behandlung  und  ihren  Möglichkeiten  haben  wir  daher  auszugehen.  Erst 
darnach  ist  zu  erörtern,  wie  die  für  die  klinische  Behandlung  gewonnenen 
Grundsätze  auch  in  der  außerklinischen  und  ambulanten  Praxis  durchgeführt 
werden  können  und  wie  weit  eine  Abänderung  notwendig  und  erlaubt  er- 
scheint. 

Soweit  es  sich  um  die  klinische  Behandlung  handelt,  ist  über 
folgende  wichtige  Punkte  ziemlich  allgemeine  Übereinstimmung  erzielt.  Auch 
für  die  außerkiinische  Behandlung  wird  ihre  Bedeutung  und  Richtigkeit  nur 
von  wenigen  bestritten,  Bedenken  und  Einwände  werden  dort  aber  bezüglich 
ihrer  Durchführbarkeit  erhoben. 
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Der  1.  Punkt,  in  dem  bereits  so  gut  wie  allgemeine  Übereinstimmung 
besteht,  ist  die  große  Bedeutung  der  komplizierten  Fälle,  d.  h.  derjenigen, 
bei  denen  die  Infektion  bereits  nachweisbar  den  Uterus  überschritten  hat.  Sie 
sind  es,  die  in  erster  Linie  mit  Tod  und  langem  Siechtum  bedroht  sind.  Es  ist 
daher  von  besonderer  Wichtigkeit,  daß  gerade  über  ihre  Behandlung  Überein- 
stimmung herrscht.  Ihr  Schicksal  ist  abhängig  von  dem  Verlaufe  der  Kompli- 
kation. Bei  ihnen  ist  daher  die  Komplikation  und  nicht  der  Abortrest  im  Uterus 
zu  behandeln.  Man  behandelt  sie,  wie  man  auch  sonst  Adnexentzündungen, 
Beckenperitonitis,  Parametritis,  Abscesse  und  allgemeine  Peritonitis  zu  be- 
handeln pflegt. 

Die  Entleerung  des  Uterus  wird  kaum  je  nutzen,  sie  wird  aber  sehr  leicht 
Schaden  bringen  können,  wenn  sie  zu  einem  Insult  für  die  Komplikation  wird. 
Diese  Gefahr  ist  sehr  groß  und  immer  vorhanden,  wenn  der  Cervicalkanal  erst 
erweitert  oder  mit  dem  Finger  in  den  Uterus  eingegangen  werden  muß. 

Sobald  Komplikationen,  d.  h.  entzündliche  Veränderungen  in  der  Um- 
gebung des  Uterus  nachzuweisen  sind,  ist  der  Uterus  nicht  auszuräumen, 
sondern  in  Ruhe  zu  lassen. 

Es  ist  ein  wichtiges  Ergebnis  der  neueren  Untersuchungen,  daß  nicht  nur 
eine  sichere  Komplikation,  sondern  auch  schon  der  Verdacht  darauf  Veran- 
lassung zur  größten  Vorsicht  geben  muß.  Nicht  nur  wenn  deutliche  Tumoren 
und  Resistenzen  in  der  Umgebung  des  Uterus  vorhanden  sind,  sondern  auch 
schon  bei  einer  einfachen  Druckempfindlichkeit  der  Parametrien  und  des 
Beckenperitoneums  und  bei  Schmerzhaftigkeit  nach  Bewegung  des  Uterus 
ist  von  der  aktiven  Behandlung  abzusehen.  Wenige  Tage  des  Abwartens  bringen 
Klarheit;  entweder  tritt  die  Komplikation  dann  deutlich  in  Erscheinung  oder 
Druckempfindlichkeit  und  Fieber  schwinden  und  die  Ausräumung  kann  ohne 
wesentliche  Gefahr  erfolgen.  K.  Franz  wartet  daher  mit  der  Entscheidung, 
welche  Behandlung  eingeschlagen  werden  soll,  1—2  Tage,  um  die  Diagnose, 
ob  ein  komplizierter  oder  ein  nichtkomplizierter  Abort  vorliegt,  mit  größerer 
Sicherheit  stellen  zu  können.  Den  gleichen  Standpunkt  vertreten  Hammerschlag 
und  Kalenkatnpff .  Schottmüller  geht  praktisch  ebenso  vor,  wenn  er  vor  der 
Ausräumung  erst  die  bakteriologische  Untersuchung  durchführt  und  eine  Er- 
weiterung des  Cervicalkanals  abwartet.  Ich  habe  bereits  erwähnt,  daß  F.  Engel- 
mann, der  ebenfalls  einen  Tag  bis  zur  endgültigen  Indikationsstellung  wartet, 
dieses  Vorgehen  als  gemäßigt  aktiv  oder  exspektativ-aktiv  bezeichnet  hat. 

Es  erscheint  mir  kein  Zufall  zu  sein,  wenn  dort,  wo  Komplikationen 
seltener  sind,  wie  in  den  Ambulanzen  und  in  der  Praxis,  die  Ergebnisse  der 
aktiven  Behandlung  befriedigen,  während  dort,  wo  sehr  viele  komplizierte  Fälle 
und  solche  mit  sich  entwickelnden  Komplikationen  vorkommen,  ein  mehr 
exspektatives  Verhalten  immer  mehr  Anerkennung  findet.  In  den  letzten  Jahr- 
zehnten des  vorigen  Jahrhunderts,  als  der  kriminelle  Abort  noch  nicht  die 
Verbreitung  gefunden  hatte  wie  jetzt,  ist  die  aktive  Behandlung  ohne  wesent- 
lichen Widerspruch  geblieben;  je  mehr  aber  der  kriminelle  Abort,  von  dem 
wir  gesehen  haben,  daß  er  in  erster  Linie  zu  Komplikationen  fuhrt, 
in  den  Vordergrund  getreten  ist,  umsomehr  sind  Stimmen  gegen  sie  laut 
geworden. 

Die  große  Bedeutung  der  komplizierten  Fälle,  die  Wichtigkeit  ihrer  recht- 
zeitigen Erkennung  und  die  Notwendigkeit  ihrer  abwartenden  Behandlung  ist 
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so  gut  wie  allgemein  anerkannt.  Schon  die  Druckempfindlichkeit  in  der  Um- 
gebung des  Uterus  soll  zum  Abwarten  Veranlassung  geben.  Am  sichersten 
aber  geht  man,  wenn  man  einige  Zeit  (1 — 2  Tage)  beobachtet  und  erst  dann 
die  Indikation  stellt. 

Es  ist  in  der  letzten  Zeit  in  Deutschland  nur  fi.  Saenger  gewesen,  der  einen 
abweichenden  Standpunkt  vertreten  hat  und  die  Ausräumung  auch  bei  kompli- 
ziertem Abort  vornehmen  will.  Aber  auch  er  behält  diese  Art  der  Behandlung 
der  Klinik  vor  und  verlangt  ihre  schonendste  instrumenteile  Ausführimg 
durch  eine  sehr  geübte  Hand.  Für  die  außerklinische  Praxis  wird  die 
aktive  Behandlung  des  fieberhaften  komplizierten  Abortes  also  einstimmig 
abgelehnt. 

Einigen  Veröffentlichungen  ist  zu  entnehmen,  daß  bei  durchgängigem 
Cervicalkanal  auch  bei  bestehenden  Komplikationen  eine  vorsichtige  Aus- 
schabung des  Uterus  mit  einer  stumpfen  Curette  vorgenommen  wird.  Ich  kann 
mir  keinen  Vorteil  davon  versprechen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  bei  stärkeren, 
die  Kranken  schwächenden  Blutungen  habe  ich  von  dem  gleichen  Vorgehen 
Gebrauch  gemacht.  Es  ist  notwendig,  wenn  bei  offenem  Cervicalkanal  eine 
bedrohliche  Blutung  auftritt.  Treten  bei  komplizierten  Fällen  bei  geschlossener 
oder  wenig  durchgängiger  Cervix  Blutungen  auf,  so  ist  zunächst  eine  vor- 
sichtige Scheidentamponade  vorzunehmen. 

2.  Ist  die  Wichtigkeit  des  schonenden  Vorgehens  über  jeden  Zweifel 
sichergestellt. 

Auch  die  spontane  Ausstoßung  des  infizierten  Abortes  ist  nicht  völlig 
gefahrlos.  Unter  dem  Druck  der  Wehen  gelangen  bei  der  Placentarlösung 
Keime  ins  Blut  und  jedenfalls  auch  in  die  Lymphbahnen,  so  daß  die  Möglich- 
keit eines  Fortschreitens  der  Infektion  und  die  Ausbildung  eines  keimhaltigen 
Herdes  außerhalb  des  Uterus  gegeben  ist. 

Klinische  Beobachtung  und  praktische  Erfahrung  haben  aber  erwiesen, 
daß  diese  Gefahr  bei  der  spontanen  Ausstoßung  wesentlich  geringer  ist  als 
bei  einer  rücksichtslosen  und  nichtschonenden  Ausräumung,  bei  der  Uterus, 
Tuben  und  die  Parametrien  mit  ihren  Blut-  und  Lymphbahnen  geknetet  und 
gezerrt  werden.  Man  vergegenwärtige  sich  die  digitale  Ausräumung  des 
Uterus  durch  eine  ungeübte  Hand  bei  wenig  geöffneter  Cervix.  Wie  würde  man 
urteilen,  wenn  eine  Wundinfektion  an  den  Extremitäten  ähnlich  bearbeitet 
würde? 

Wesentlich  anders  liegen  die  Dinge  bei  einer  schonenden  instrumenteilen 
Ausräumung  durch  eine  geübte  Hand  bei  durchgängiger  Cervix.  P.  Theodor  hat 
nach  der  instrumentellen  Ausschabung  in  15%  der  Fälle  Keime  im  Blut  nach- 
gewiesen, nach  der  digitalen  aber  in  77  % . 

Bei  der  schonenden  Ausräumung  ist  der  Unterschied  gegenüber  einer 
spontanen  Ausstoßung  nicht  so  sehr  erheblich,  und  wenn  er  doch  noch  vor- 
handen ist,  so  hat  die  operative  Entleerung  den  Vorteil  der  schnelleren  Erledi- 
gung für  sich. 

Bei  schonendem  Vorgehen  und  bei  Ausschaltung  der  komplizierten  Fälle 
kann  der  Unterschied  in  den  Ergebnissen  der  aktiven  und  exspektativ-konser- 
vativen  Behandlung  nicht  allzu  groß  sein.  Das  geht  aus  den  Statistiken  und 
der  Durchsicht  der  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle  hervor.  Dafür  spricht 
auch  der  Umstand,  daß  Statistiken  und  klinische  Beobachtung  immer  noch 


630  77/.  Heynemann. 

nicht  die  Entscheidung  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  gebracht  haben. 
.11.  Hofmeier  und  W.  Schmitt  vertreten  den  Standpunkt,  daß  bei  entsprechender 
Auswahl  der  Fälle  mit  der  aktiven  und  konservativen  Behandlung  die  gleichen 
Ergebnisse  zu  erreichen  sind. 

3.  Sind  sich  die  Anhänger  sowohl  der  aktiven  als  auch  der  ex- 
spektativen  Therapie  darüber  einig,  daß  die  Entleerung  des  Uterus 
auch  beim  fieberhaften  Abort  an  und  für  sich  durchaus  erwünscht  ist.  Sie 
erst  bringt  den  Abort  endgültig  zum  Abschluß.  Sie  kürzt  Krankenlager  und 
Rekonvaleszenz  in  den  meisten  Fällen  ab.  Sie  tut  dies  aber  nur,  sofern  nicht 
Komplikationen  bestehen  oder  durch  die  Entleerung  hervorgerufen  werden. 
Die  baldige  Entleerung  des  Uterus  ist  unbedingt  anzustreben.  Unbedingte 
Voraussetzung  für  die  operative  Entleerung  sind  aber,  wie  wir  gesehen  haben, 
das  Fehlen  von  Komplikationen  und  die  Möglichkeit  eines  schonenden  Vor- 
gehens. 

Die  4.  wichtige  Tatsache,  die  meines  Erachtens  als  sichergestellt  ange- 
sehen werden  kann,  ist  die,  daß  durch  das  Abwarten  beim  fieberhaften 
Abort  so  gut  wie  n  i  e  ein  Schaden  hervorgerufen  wird.  Es  ist  und  bleibt 
unter  allen  Umständen  das  Verdienst  Winters  und  Walthards,  daß  sie  diese 
Tatsache  uns  wieder  zum  Bewußtsein  gebracht  haben. 

Es  ist  unbedingt  erforderlich,  daß  die  Vorstellung  aus  den  Gedanken  der 
Praktiker  beseitigt  wird,  ein  fieberhafter  Abort  müsse  unter  allen  Umständen 
sofort  und  ohne  Verzug  entleert  werden.  Die  Vorstellung,  daß  die  Unterlassung 
der  alsbaldigen  Ausräumung  beim  fieberhaften  Abort  ein  schwerer  Fehler  und 
eine  Unterlassungssünde  sei,  ist  fast  allgemein  gewesen  und  auch  heute  noch 
weit  verbreitet.  Diese  Vorstellung  ist  aber  falsch,  gerade  das  Gegenteil  ist 
richtig.  Das  Abwarten  ist  beim  fieberhaften  Abort  fast  nie  fehlerhaft,  sofern 
nicht  Blutungen  und  Anämie  zum  Eingreifen  zwingen  oder  Komplikationen, 
wie  allgemeine  Peritonitis  oder  Uterusperforation,  eine  sofortige  Operation 
verlangen.  Das  Ausräumen  ist  aber  nur  erlaubt,  wenn  es  schonend  durch- 
geführt werden  kann  und  keine  Komplikation  in  der  Umgebung  des  Uterus 
besteht. 

Sind  diese  Voraussetzungen  nicht  gegeben,  kann  z.  B.  der  betreffende 
Arzt  nach  dem  Grade  seiner  Ausbildung  oder  unter  den  gegebenen  äußeren 
Umständen  für  eine  schonende  Ausführung  der  Ausräumung  nicht  einstehen, 
so  soll  er  beim  fieberhaften  Abort  auf  sie  verzichten.  Er  soll  die  Kranke  einer 
Klinik  überweisen  oder,  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  auch  außerhalb  der  Klinik 
die  Schwierigkeiten  der  abwartenden  Behandlung  auf  sich  nehmen. 

5.  Besteht  auch  über  die  Umstände,  unter  denen  die  schonende 
Ausführung  im  allgemeinen  möglich  ist,  in  weitgehendem  Maße  Überein- 
stimmung. 

Ist  der  Cervicalkanal  bequem  für  den  Finger  durchgängig,  so  ist  eine 
sehr  schonende  Entleerung  des  Uterus  ohneweiters  möglich,  sofern  es  sich 
um  Aborte  in  den  ersten  10  Wochen  handelt  oder  wenn  im  3.  und  4.  Monat 
die  Frucht  bereits  ausgestoßen  ist. 

Man  soll  daher  die  Durchgängigkeit  der  Cervix  benutzen, 

i  den  Uterus  zu  entleeren.  Man  soll  die  Entleerung  des  Uterus  bei  durch- 

Cervix  umsomehr  vornehmen,  als  gerade  diese  Fälle  es  gewöhnlich 

stark  bluten  und  eine  erhebliche  Anämie  aufweisen.  Auch  kann  man 
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es  bei  einem  Nachlassen  der  Wehen  und  Aufhören  der  Blutung  erleben,  daß 
die  Cervix  sich  wieder  schließt  und  dann  später  dilatiert  werden  muß. 

Dietrich  hat  in  seiner  Sammelstatistik  bei  aktiver  Therapie  und  durch- 
gängiger Cervix  2-8%  Mortalität  festgestellt,  was  etwa  mit  der  Mortalität  bei 
der  exspektativen  Therapie  übereinstimmt.  Dagegen  hat  die  Mortalität  bei 
aktivem  Vorgehen  bei  geschlossener  Cervix  fast  das  Doppelte,  nämlich  5-3% 
betragen. 

Bei  einer  Schwangerschaft  vom  3.  Monat  ab  kann  im  allgemeinen  mit  einer 
schonenden  Ausräumung  erst  gerechnet  werden,  wenn  die  Frucht  spontan 
ausgestoßen  ist.  Ihre  spontane  Ausstoßung  ist  daher  unter  allen  Umständen 
anzustreben.  Sie  ist,  wie  wir  bei  der  Behandlung  des  fieberfreien  Abortes 
gesehen  haben,  durch  Chinin,  Hypophysenextrakt  und  Gynergen  mit  einer 
an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  zu  erreichen.  Es  ist  falsch,  die 
Frucht  mit  Mühe  durch  einen  nur  wenig  erweiterten  Cervicalkanal  operativ 
herauszubringen.  Dabei  lassen  sich  starke  Insulte  des  Uterus  und  seiner  Um- 
gebung nicht  vermeiden.  Wird  sie  aber  schonend  durch  Faßinstrumente  aus- 
geführt, so  droht  gerade  bei  dem  Unerfahrenen  die  Perforation.  Ich  halte  es 
auch  nicht  für  richtig,  zu  diesem  Zweck  die  Hysterotomia  anterior  zu  machen, 
d.  h.  den  Cervicalkanal  zu  spalten  und  nach  der  Uterusentleerung  durch  Naht 
der  Wand  wieder  so  zu  verengern,  daß  jedes  Blutgerinnsel  ihn  verlegen  und 
zu  einer  Verhaltung  des  keimhaltigen  Uterussekretes  führen  kann.  Gewöhnlich 
hilft  sich  dann  allerdings  die  Natur  dadurch,  daß  die  Catgutnaht  sich  löst, 
so  daß  das  Sekret  abfließen  kann. 

6.  Eine  einmal  begonnene  Ausräumung  ist  aber  auch  bis  zur  völligen 
Entleerung  des  Uterus  zu  Ende  zu  führen.  Hier  ist  ein  weiteres  Abwarten 
nicht  erlaubt.  Ich  habe  schon  erwähnt,  daß  unvollständig  ausgeräumte  Aborte 
gewöhnlich  besonders  ungünstig  verlaufen,  dies  gilt  ganz  in  erster  Linie  für 
fieberhafte  Aborte.  Hier  ist  die  sofortige  Überführung  in  die  Klinik  unbedingt 
erforderlich. 

Es  ist  klar,  daß  die  eben  besprochenen  Punkte,  in  denen  zurzeit  bereits 
weitgehende  Übereinstimmung  erzielt  ist,  in  erster  Linie  die  Grundlage  für 
Leitsätze  zur  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  geben  müssen.  Bevor  ich 
aber  zur  Aufstellung  dieser  Leitsätze  schreite,  muß  ich  auch  noch  mit  einigen 
Worten  auf  die  wichtigsten  Punkte  eingehen,  in  denen  zurzeit  diese  Überein- 
stimmung noch  fehlt. 

1.  Ich  habe  bereits  wiederholt  darauf  hingewiesen,  daß  von  den  Anhängern 
der  aktiven  Behandlung  dem  exspektativ-konservativen  Verfahren  der  Nachteil 
des  größeren  Blutverlustes  und  unter  Umständen  die  Gefahr  der  V  e  r- 
b  1  u  t  u  n  g  nachgesagt  wird.  Die  Gefahr  der  Verblutung  ist,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  beim  Abort  in  den  ersten  Monaten  sehr  gering;  immerhin  ist  sie 
vorhanden,  besonders  wenn  daneben  Erkrankungen  des  Herzens  und  des  Gefäß- 
systems bestehen.  Ein  starker  Blutverlust  mit  ausgesprochener  Anämie  be- 
deutet fast  immer  eine  stark  verzögerte  und  erschwerte  Genesung.  Beide  Punkte 
verdienen  zweifellos  die  größte  Beachtung.  Ich  habe  mich  aber  bei  der  jetzt 
mehrere  Jahre  durchgeführten  exspektativen  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes 
überzeugen  können,  daß  sich  in  der  Klinik  die  daraus  ergebenden  Schwierig- 
keiten überwinden  lassen.  Ausräumung,  Scheidentamponade  und  Aorten- 
kompressorium  gestatten  jederzeit,  der  Blutung  eine  Grenze  zu  setzen.  Für 


632  Th.  Heynemann. 

die  klinische  Behandlung  und  um  deren  Besprechung  handelt  es  sich  ja  zu- 
nächst, kann  die  Gefahr  der  Blutung  nicht  zu  einer  Verwerfung  einer  mehr 
exspektativen  Behandlung  führen. 

2.  Die  Anhänger  der  aktiven  Therapie  erblicken  weiter  einen  wesentlichen 
Vorzug  ihres  Vorgehens  in  der  Abkürzung  der  Behandlung.  Sie 
kann  auch  für  die  Fälle  nicht  bezweifelt  werden,  bei  denen  nach  der  Aus- 
räumung alsbald  das  Fieber  fällt  und  eine  ungestörte  Heilung  eintritt. 
F.  Stein  hat  von  der  Schottmüllerschen  Abteilung  berichtet,  daß  vom  Tage  der 
Ausräumung  ab  aktive  und  exspektative  Therapie  die  gleiche  Behandlungs- 
dauer gehabt  hätten.  Dann  ist  die  exspektative  Therapie  um  die  Dauer  des 
Abwartens  verlängert  gewesen.  Unter  Ausschaltung  der  Komplikationen  hat 
an  der  Prager  Klinik  unter  G.  A.  Wagner  die  Behandlungsdauer  bei  aktiver 
Therapie  durchschnittlich  4 — 5  Tage,  bei  konservativ-exspektativer  Behandlung 
aber  9 — 16  Tage  betragen. 

Die  Anhänger  der  exspektativen  Therapie  wenden  aber  zum  Teil  ein, 
daß  das  Bild  ein  ganz  anderes  wird,  wenn  man  bei  Berechnung  von  Durch- 
schnittszahlen für  die  Dauer  der  Behandlung  die  durch  die  aktive  Therapie 
hervorgerufenen  Komplikationen  mit  berücksichtigt.  Um  zu  zeigen,  daß  hier 
die  Anschauungen  noch  auseinandergehen,  führe  ich  die  folgenden  Zahlen 
über  die  durchschnittliche  Behandlungsdauer  an: 

Behandlungsdauer   in   Tagen 

bei  aktiver        bei  exspektativer  Behandlung 

Baisch-Prinzing 151  145 

Bauereisen-Hasel  hör  st    ....  —  9 '8 

Baumgart-F  unke      7 

Fehling-Hamm 7-2  — 

v.  Jaschke-Missler 145  119 

Kohle 8—14  — 

Latzko Q-0  157 

Schottmüller -F.  Stein     ....  891  1679 

F.  Stein  hat  außerdem  auch  noch  folgende  Zahlen  über  Fieber  und 
Blutungsdauer  zusammengestellt : 

Fieberdauer   in   Tagen 

bei  aktiver        bei  exspektativer  Behandlung 

Baisch-Prinzing 69  69 

Schottmüller-F.  Stein 112  257 

Blutungsdauer   in   Tagen 

bei  aktiver        bei  exspektativer  Behandlung 

Baisch-Prinzing 36  43 

Schottmüller-F.  Stein 2"97  7-3 

Auch  hier  tritt  wieder  die  überragende  Bedeutung  der  Komplikationen  in 
Erscheinung.  Fehlen  sie  und  gelingt  es,  ihre  Entstehung  auch  bei  der  Aus- 
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räumung  zu  vermeiden,  so  bedeutet  eine  mehr  aktive  Therapie  ganz  zweifellos 
eine  wesentliche  Abkürzung  der  Behandlungs-  und  Genesungsdauer.  Kommt 
es  aber  zu  einer  Komplikation,  so  ist  das  Gegenteil  der  Fall;  Behandlung  und 
Genesung  werden  ganz  erheblich  verlängert. 

3.  Von  manchen  Anhängern  der  aktiven  Therapie  ist  zur  Begründung  ihres 
Vorgehens  auch  der  Vergleich  mit  der  Absceßbehandlung 
herangezogen.  Wie  der  Absceß  geöffnet  und  sein  keimhaltiger  Inhalt  entleert 
wird,  so  müsse  auch  beim  fieberhaften  Abort  der  Cervicalkanal  geöffnet  und 
der  Uterusinhalt  entleert  werden. 

Gegen  diese  Beweisführung  ist  von  der  anderen  Seite  der  Einwand  erhoben, 
daß  der  Absceß  zwar  eröffnet  und  entleert,  jede  Beschädigung  der  Absceß- 
wandung  oder  gar  eine  Ausschabung  auch  nur  mit  stumpfen  Instrumenten 
aber  peinlichst  vermieden  wird. 

Der  Absceßbehandlung  würde  es  mehr  entsprechen,  sich  auf  eine  vor- 
sichtige und  begrenzte  Erweiterung  des  Cervicalkanals  und  das  Einlegen  eines 
Drains  in  Form  eines  Glas-  oder  Gummirohres  oder  eines  Gazestreifens  zu 
beschränken.  Bei  der  Behandlung  der  Endometritis  puerperalis  ist  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  von  diesem  Verfahren  Gebrauch  gemacht.  Bei  der  Abort- 
behandlung ist  es  meines  Wissens  zuerst  von  Zangemeister  geschehen.  Tat- 
sächlich erreicht  man  in  vielen  Fällen  durch  das  einfache  Einführen  eines 
Gazestreifens  durch  den  Cervicalkanal,  aber  nicht  zur  Tamponade,  sondern 
nur  zur  Drainage,  prompte  Entfieberung.  Die  Erfolge  sind  aber  doch  nicht 
so  regelmäßig  und  so  befriedigend  gewesen,  daß  ich  mich  zu  einer  dauernden 
Anwendung  hätte  entschließen  können. 

4.  Die  ausschlaggebende  Verwertung  der  bakteriologi- 
schen Untersuchung  für  die  Indikationsstellung  bei  der  Behandlung 
des  fieberhaften  Abortes,  wie  sie  Winter  und  Walthard  angeregt  haben,  ist, 
wie  bereits  erwähnt,  ziemlich  allgemein  abgelehnt  worden.  Es  ist  beachtens- 
wert, daß  selbst  Schottmüller,  der  eifrigste  Vorkämpfer  und  Förderer  der 
klinischen  Bakteriologie,  sich  dem  Vorgehen  Winters  und  Walthards  nicht 
angeschlossen  hat. 

Die  Verwertbarkeit  der  Bakteriologie  für  klinische  Zwecke  auf  dem 
Gebiete  der  puerperalen  Infektion  wird  zurzeit  von  den  Geburtshelfern  im  all- 
gemeinen recht  gering  eingeschätzt.  Es  kann  meiner  Ansicht  nach  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  man  hierin  an  vielen  Stellen  zu  weit  geht.  Es  ist 
der  natürliche  und  auch  sonst  immer  wieder  zu  beobachtende  Umschwung  der 
.Meinungen  nach  einer  vorhergehenden  Überschätzung.  Alan  hat  durch  die 
optimistischen  Berichte  und  die  zu  weitgehenden  Forderungen  mancher  Geburts- 
helfer mehr  von  der  klinischen  Bakteriologie  erwartet  und  verlangt,  als  sie 
bieten  kann.  Man  hat  versucht,  allein  aus  dem  bakteriologischen  Befunde 
sichere  Schlüsse  auf  die  Prognose  und  auf  die  einzuschlagende  Behandlung 
zu  ziehen.  Das  ist  aber  nicht  möglich.  Die  Dinge  liegen  bei  der  puerperalen 
Infektion  im  Prinzip  auch  nicht  anders  wie  bei  den  meisten  anderen  Infektions- 
krankheiten. Wir  finden  die  gleiche  Keimart  als  Erreger  schwerer  und 
leichter  Krankheitserscheinungen,  aber  auch,  ohne  daß  überhaupt  Krankheits- 
erscheinungen auftreten.  Die  klinische  Verwertung  bakteriologischer  Unter- 
suchungen ist  nur  im  engsten  Zusammenhange  mit  den  klinischen  Befunden 
möglich. 
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Die  Dinge  liegen  bei  der  puerperalen  Infektion  dadurch  noch  besonders 
kompliziert,  daß  bei  ihr,  da  sie  ja  eine  Wundinfektion  darstellt,  eine  große 
Zahl  von  Keimarten  eine  Rolle  spielen.  Sie  können  alle  leichte  und  schwere 
Krankheitszustände  und  auch  Todesfälle  hervorrufen. 

Insofern  bestehen  aber  doch  ganz  außerordentliche  Unterschiede  zwischen 
diesen  verschiedenen  Keimarten,  als  die  einen  verhältnismäßig  häufig  zu 
schweren  und  auch  tödlichen  Infektionen  Veranlassung  geben,  während  solche 
bei  anderen  Keimarten  eine  große  Seltenheit  darstellen.  Die  große  Bedeutung 
der  Streptokokken,  u.  zw.  ganz  in  erster  Linie  des  Streptococcus  haemolyticus 
(erysipelatos)  und  des  anaeroben  Streptococcus  putrificus  gerade  für  die 
schweren  und  tödlichen  Infektionen  bei  Abort  ist  über  allen  Zweifel  sicher- 
gestellt. 

Jedes  der  vielen  Krankheitsbilder,  die  bei  der  puerperalen  Infektion  ent- 
stehen können,  kann  durch  die  verschiedensten  Keimarten  hervorgerufen 
werden.  Klinisch  aber  bedeutet  es  einen  großen  Unterschied,  welche  Keimart 
das  Krankheitsbild  hervorgerufen  hat.  Eine  allgemeine  puerperale  Peritonitis 
z.  B.  kann  durch  hämolytische  Streptokokken,  andere  Streptokokken,  anaerobe 
Streptokokken,  Bacterium  coli,  Gonokokken  u.  s.  w.  hervorgerufen  werden.  Es 
ist  für  die  Prognose  des  betreffenden  Falles,  sofern  er  nicht  allzu  spät  operiert 
wird,  geradezu  von  ausschlaggebender  Bedeutung,  welche  Keimart  die 
Peritonitis  veranlaßt  hat.  Sie  ist  beim  hämolytischen  Streptokokkus  ganz 
schlecht,  beim  Streptococcus  putrificus  schon  etwas  besser,  bei  den  anderen 
Streptokokken  und  Bacterium  coli  ganz  wesentlich  besser,  beim  Gonokokkus 
sogar  gut. 

Endlich  ist  es  von  großer  praktischer  Bedeutung,  daß  den  einzelnen  Keim- 
arten mit  besonderer  Häufigkeit  ganz  bestimmte,  für  sie  charakteristische  Krank- 
heitsbilder und  anatomische  Veränderungen  zukommen.  Auch  das  ist  selbst- 
verständlich klinisch  zu  verwerten. 

Der  hämolytische  Streptokokkus  kann  die  verschiedensten  Krankheits- 
bilder hervorrufen;  er  zeichnet  sich  aber  anderen  Wundkeimen  gegenüber 
durch  seine  Fähigkeit  aus,  auch  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  vorzu- 
dringen. Die  lymphangitische  Form  der  Parametritis  und  die  auf  dem  Lymph- 
wege entstehende  allgemeine  Peritonitis  und  Sepsis  sind  für  ihn  charakteristische 
Krankheitsbilder.  Nicht  nur  eine  durch  ihn  hervorgerufene  Peritonitis  ist, 
wie  wir  gesehen  haben,  anders  zu  bewerten  als  eine  solche  durch  andere 
Keime;  das  gleiche  gilt  auch  für  die  durch  ihn  hervorgerufene  Parametritis. 
Für  den  anaeroben  Streptokokkus  ist  die  thrombophlebitische  Form  der  Para- 
metritis und  vor  allem  der  Sepsis  mit  metastatischen  Lungenabscssen  und 
weiter  die  Tubenerkrankung  mit  Beckenperitonitis  charakteristisch.  Das  gleiche 
gilt  für  den  Staphylokokkus  in  bezug  auf  die  Pyämie  mit  metastatischen, 
insbesondere  auch  paranephritischen  und  nephritischen  Abscessen.  Bei  dem 
Bacterium  coli  ist  seine  nahe  Beziehung  zu  den  Harnwegen  und  der  Gallen- 
blase von  Bedeutung,  zu  Todesfällen  führt  er  nur  äußerst  selten,  u.  zw.  meist 
auf  dem  Wege  der  Peritonitis.  Der  Gasbacillus  zeichnet  sich  durch  den  Gas- 
rand und  seine  schwer  toxischen,  speziell  den  Blutfarbstoff  beeinflussenden 
chadigungen  aus.  Auf  weitere  Einzelheiten  kann  ich  hier  nicht  eingehen, 
ich  verweise  auf  den  Abschnitt  dieses  Handbuches,  der  die  puerperale  In- 
fektion behandelt.  Ich  habe  hier  nur  mit  Nachdruck  darauf  aufmerksam  zu 
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machen  und  klarzulegen,  daß  die  bakteriologische  Untersuchung  auch  bei 
der  Klinik  des  heberhaften  Abortes  ihre  große  Bedeutung  hat. 

In  dieser  Hinsicht  möchte  ich  auch  noch  darauf  hinweisen,  daß  es  unter 
Umständen  allein  durch  die  bakteriologische  Blutuntersuchung  gelingt,  klinisch 
unklare  und  zweifelhafte  Fälle  schnell  und  sicher  aufzuklären.  Es  ist  richtig, 
daß  derartige  Fälle  in  der  inneren  Medizin  häufiger  vorkommen.  Sie  gelangen 
aber  auch  in  unserem  Fache  zur  Beobachtung,  u.  zw.  gerade  auch  bei  Frauen, 
die  wegen  einer  kurz  vorher  durchgemachten  Fehlgeburt  einer  Frauenklinik 
überwiesen  werden. 

Selbstverständlich  ist  aber  eine  klinische  Verwertung  der  bakteriologischen 
Untersuchungen,  wie  ich  nochmals  ausdrücklich  betone,  nur  im  engsten  Zu- 
sammenhange mit  den  klinischen  Erscheinungen  möglich  und  von  Vorteil, 
sonst  muß  sie  geradezu  zu  verhängnisvollen  Irrtümern  und  zu  schädlichen 
Folgen  führen.  Die  ablehnende  Haltung  vieler  Geburtshelfer  gegenüber  der 
klinischen  Bakteriologie  ist  in  der  Außerachtlassung  dieses  Punktes  begründet. 
Es  ist  kein  Zufall,  daß  die  klinische  Bakteriologie  dort  am  höchsten  bewertet 
wird,  wo  man  sie  an  den  Kliniken  selbst  betreibt  und  durchführt.  Dabei 
ist  der  erforderliche  enge  Zusammenhang  zwischen  bakteriologischer  Unter- 
suchung und  klinischer  Beobachtung  gegeben,  der  sonst  nur  schwer  zu  er- 
reichen ist. 

Es  ist  nicht  nur  die  Notwendigkeit,  die  Lokalisation  der  Infektion  bei  der 
Prognosestellung  zu  berücksichtigen,  die  das  enge  Zusammenarbeiten  zwischen 
Klinik  und  Bakteriologie  verlangt.  Dieser  Punkt  ist  aber  von  überragender 
Wichtigkeit  und  besonders  geeignet,  dem  Praktiker  vor  Augen  zu  führen, 
daß  das  Ergebnis  der  bakteriologischen  Untersuchung  nicht  für  sich  allein, 
sondern  nur  im  engsten  Zusammenhang  mit  dem  klinischen  Befunde  Schlüsse 
auf  den  Verlauf  des  Falles  gestattet.  Es  ist  von  ausschlaggebender  Bedeutung 
für  den  Ausgang  eines  Falles,  ob  ein  metastatischer  Absceß  in  der  Muskulatur 
des  Oberschenkels  oder  in  der  Schädelhöhle  entsteht,  ganz  gleichgültig,  durch 
welche  Keime  er  hervorgerufen  ist.  Nicht  minder  groß  ist  der  Unterschied,  ob 
sich  die  gleiche  Keimart  in  der  Vena  femoralis  oder  auf  den  Herzklappen 
ansiedelt. 

Eine  weitere  Quelle  für  die  abweichende  Bewertung  der  bakteriologischen 
Untersuchung  beim  heberhaften  Abort  liegt  in  Schwierigkeiten  der  bakteriologi- 
schen Fechnik  begründet.  Die  klinischen  Zwecke  verlangen  ein  möglichst 
schnelles  Ergebnis  der  bakteriologischen  Untersuchung.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  vermag,  wenn  sie  zuverlässig  sein  will,  nicht  immer  diesem 
Verlangen  zu  entsprechen.  In  dem  Bestreben,  den  Wünschen  des  Klinikers 
gerecht  zu  werden,  bleiben  Irrtümer  nicht  aus.  Ich  möchte  glauben,  daß  es 
niemand  gibt,  der  im  Anfang  seiner  Fätigkeit  in  dieser  Hinsicht  nicht  Lehr- 
geld hat  bezahlen  müssen. 

Wenn  eine  Reinkultur  eines  Keimes  vorliegt,  liegen  die  Dinge  verhältnis- 
mäßig einfach  und  ein  zuverlässiges  Ergebnis  ist  schnell  zu  erreichen.  Im 
Uterussekret,  und  vor  allem  im  Scheidensekret,  sind  aber  Mischkulturen  das 
Gewöhnliche.  Die  „Popularität",  wenn  ich  so  sagen  darf,  des  hämolytischen 
Streptokokkus  bei  den  Geburtshelfern  ist  zu  einem  Feil  durch  die  leichte  Er- 
kennbarkeit der  Hämolyse  auf  der  Blutplatte  bedingt.  Wenn  dann  im  mikro- 
skopischen Präparat  noch  Streptokokken  gefunden  werden,  wird  unter  Um- 
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stünden,  um  den  klinischen  Zwecken  möglichst  schnell  genügen  zu  können, 
die  Diagnose  hämolytische  Streptokokken  gestellt.  Liegt  aber  eine  Misch- 
kultür  vor,  so  kann  ebensogut  auch  ein  nichthämolytischer  Streptokokkus  zu- 
sammen mit  einem  hämolytischen  Staphylokokkus  gewachsen  sein.  Ein  sicheres 
Ergebnis  ist  nur  durch  die  Isolierung  der  Keimarten  möglich,  sie  bedeutet 
eine  dem  Kliniker  und  Praktiker  höchst  unerwünschte  Verzögerung  des  Er- 
gebnisses. 

Besonders  schwierig  oder  richtiger  gesagt  mühevoll  und  Aufmerksamkeit 
erfordernd  liegen  die  Dinge  bei  den  anaeroben  Keimen,  ganz  besonders  den 
Streptokokken  und  Staphylokokken.  Der  anaerobe  Streptococcus  putrificus 
spielt  von  allen  Keimen  als  Erreger  schwerster  und  tödlicher  Infektion  beim 
Abort  mit  die  größte  Rolle.  Darüber  kann  gar  kein  Zweifel  bestehen.  Wie 
selten  aber  wird  er  von  vielen  Geburtshelfern  gefunden.  Auch  der,  welcher 
z.  B.  an  einem  hygienischen  Institut  oder  einem  Untersuchungsamt  als  Volontär 
oder  Assistent  vor  allem  an  Diphtherie-,  Typhus-  und  auch  anderen  für  Epi- 
demien wichtigen  Keimen  die  bakteriologische  Technik  gelernt  hat,  muß  bei 
bakteriologischen  Untersuchungen  auf  dem  Gebiete  der  puerperalen  Infektion 
erneut  seine  Erfahrungen  sammeln. 

Die  Frage,  ob  sich  der  fieberhafte  Abort  in  bakteriologischer  Hinsicht  von 
dem  fieberhaften  Wochenbett  nach  rechtzeitiger  Geburt  unterscheidet,  habe  ich 
bereits  bei  Besprechung  der  klinischen  Erscheinungen  erörtert. 

Ich  komme  zu  dem  Schluß,  daß  die  bakteriologische  Untersuchung  für 
die  klinische  Beobachtung  des  fieberhaften  Abortes  unbedingt  zu  fordern 
ist.  Die  Klinik  muß  von  allen  Hilfsmitteln,  die  zu  Gebote  stehen,  für  ihre 
Zwecke  Gebrauch  machen. 

Wie  steht  es  nun  aber  mit  der  Verwertung  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung für  die  Indikationsstellung  bei  der  Behandlung  des  fieberhaften 
Abortes? 

Der  hämolytische  Streptokokkus  ist  nicht  der  alleinige,  ja  wohl 
nicht  einmal  der  häufigste  Erreger  von  Todesfällen  beim  fieberhaften  Abort. 
Darauf  kommt  es  aber  in  diesem  Zusammenhange  nicht  in  erster  Linie  an, 
sondern  darauf,  daß  bei  einer  bestehenden  Infektion  mit  hämolytischen  Strepto- 
kokken, ganz  besonders  wenn  sie  in  Reinkultur  vorliegen,  die  Gefahr  größer 
ist  als  bei  allen  anderen  Keimen,  und  daß  auch  die  Gefahr  einer  Verschlimme- 
rung durch  aktives  Eingreifen  bei  seiner  Anwesenheit  besonders  groß  ist. 
In  dieser  Hinsicht  stimmen  meine  Erfahrungen  durchaus  mit  denen  Winters 
überein.  Dafür  sprechen  auch  die  Berichte  der  Literatur.  Einer  Arbeit  von 
Winter  entnehme  ich  folgende  Statistik,  die  auf  die  erhöhte  Gefahr  der  aktiven 
Behandlung  bei  Anwesenheit  von  hämolytischen  Streptokokken  hinweist: 

Bei  130  Fällen  mit  hämolytischen  Streptokokken  30%  Mortalität, 
bei     14  Fällen   mit    hämolytischen    Streptokokken    in    Reinkultur 

86%  Mortalität, 
bei     73  mit  anhämolytischen  Streptokokken  16'4%  Mortalität, 
bei  246  mit  Streptokokken  ohne  Trennung  23'6%  Mortalität,' 
bei     39  mit  hämolytischen  Staphylokokken  7'8%  Mortalität, 
bei  211  mit  anderen  Keimen  24%  Mortalität. 
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Scliottmüller  hat  über   das  Ergebnis   der  Cervixkulturen   von   600  infi- 
zierten Aborten  berichtet: 


Mono-  Misch- 

infektionen 


Summe 
on  2  und  3 


Staphylococcus ')  aureus  oder  albus      

Bacterium  coli 

Pseudodiphtheriebacillus 

Streptococcus  anhaeomolyticus 

Streptococcus  haemolyticus 

Micrococcus  tetragenus 

Proteus  vulgaris 

Streptococcus  viridans 

Pneumokokkus 

Obligate  anaerobe  Bakterien. 
Anaerobe   Streptokokken   (Streptococcus  putri- 

ficus) 

Anaerobe  Staphylokokken  

Anaerobe     gramnegative     Stäbchen      (Bacillus 

symbiophilis) 

Bacillus  phlegmonis  emphysematosus  Fraenke!  . 


307 
106 
91 
56 
19 
4 
3 
1 


300 

16 


405 
150 

104 
63 
26 
4 
3 
3 
1 


304 
16 


675 
25-0 
17-3 
105 
433 
066 
05 
05 
0i6 


50-66 
2-66 


2-33 

1-85 


Steril  .    . 


i)  In  manchen  Fällen  haben  sich  nur  wenige  Kolonien  Staphylokokken  auf  der  Kulturplatte  gefunden, 
so  daß  die  Feststellung  der  Zahl  der  Staphylokokken-Infektionen  auf  67  5"«,  zu  hoch  sein  dürfte.  Bei  der 
Ubiquität  der  Staphylokokken  kann  der  Nachweis  nur  weniger  derartiger  Kolonien  nicht  immer  als  gleich- 
bedeutend mit  einer  Infektion  mit  diesem  Keime  angesehen  werden  (Scliottmüller). 

Wir  sehen,  Streptococcus  putrificus  und  Staphylokokkus  stehen  an  Häufig- 
keit ganz  voran.  Der  hämolytische  Streptokokkus  folgt  an  Häufigkeit  weit 
zurück,  er  ist  nur  etwa  in  dem  zehnten  Teil  der  Fälle  wie  die  beiden  erst- 
genannten Keime  gefunden. 

Bei  23 1  Todesfällen  an  Sepsis  post  abortum  sind  von  ScIwttmüUer  dagegen 
folgende  Erreger  festgestellt: 


bei  Sepsis  im  Blute  intra  vitam  nachgewiesen,  bei  Peritonitis 


Fälle  von 
Sepsis 


Fälle  von 
Peritonitis 


Alono-I  nfektion  en. 

Streptococcus  haemolyticus 

Streptococcus  putrificus  (anaerober  Streptokokkus)     .    . 

Staphylococcus  aureus  oder  albus 

Bacillus  phlegmonis  emphysematosus  Fraenkel    .... 

Pneumokokkus 

Bacterium  coli 

Anaerobe  Staphylokokken     

Misch-Infektionen. 

Streptococcus  putrificus  -f-  Bacterium  coli 

Stieptococcus  putrificus  -|-  /vw«fo>/-Gasbacillen     .    .    . 

Streptococcus  patrificus  -f-  Staphylokokkus 

Streptococcus  haenolyticus  —  Streptococcus  putrificus  . 
Streptococcus  haemolyticus  -f-  /vr«7?/iT/-Gasbacillen  .  . 
Streptococcus  viridans  +  Streptococcus  putrificus  .  . 
Streptococcus  viridans  -j-  /7raw//^/-Gasbacillen    .... 

Staphylokokkus  -j-  /rra«;/«/-Gasbacillen 

Bacterium  coli  -4-  Streptococcus  viridans 

Bacterium    coli  —  Streptococcus    putrificus  -j-  Fraenktl- 
Gasbacilien  .    .' 
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Hier  steht  der  hämolytische  Streptokkus  an  der  Spitze.  Auch  dieseTabellen 
weisen  auf  die  besondere  Gefährlichkeit  des  hämolytischen  Streptokokkus  hin. 

Bei  einer  derartigen  oder  auch  nur  ähnlichen  Sachlage  erscheint  es  mir 
natürlich,  sofern  eine  zuverlässige  bakteriologische  Untersuchung  vorliegt, 
sie  nun  auch  praktisch  zu  verwerten  und  mit  der  aktiven  Behandlung  bei  der 
Anwesenheit  von  hämolytischen  Streptokokken  zurückhaltend  zu  sein.  Nicht 
so  bedenklich  ist  es,  es  veranlaßt  mich  aber  auch  zur  Zurückhaltung,  wenn 
anaerobe  Streptokokken  oder  hämolytische  Staphylokokken  in  Reinkultur  oder 
doch  als  ganz  überwiegend  nachgewiesen  sind. 

Diese  Zurückhaltung  muß  unter  allen  Umständen  darin  bestehen,  daß 
man  eine  Komplikation  mit  der  denkbar  größten  Sicherheit  ausschließt.  Das 
ist  aber  nur  durch  eine  mehrtägige  Beobachtung,  möglich.  Weniger  erforder- 
lich erscheint  es  zu  sein,  daß  man  immer  mit  der  Ausräumung  im  Sinne  der 
exspektativ-konservativen  Behandlung  bis  mehrere  Tage  nach  der  Entfieberung 
wartet.  Die  Zahl  der  fieberfreien  Tage,  nach  denen  die  Ausräumung  geschehen 
darf,  wird  von  den  Autoren  verschieden  angegeben.  Die  gefürchteten  Keime 
sind  aber  gewöhnlich  in  dieser  Zeit  noch  nicht  aus  dem  Sekret  geschwunden. 
Man  darf  nicht  allzu  sehr  schematisieren,  sondern  soll  auch  die  klinischen 
Umstände  des  Falles  berücksichtigen.  Je  ernster  man  die  Lage  ansieht,  um  so 
länger  wird  man  mit  der  Ausräumung  warten.  Als  Lehrer  muß  man  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  schematisieren  und  besonders  Wert  auf  die  Betonung 
des  Gesetzmäßigen  und  Grundsätzlichen  legen.  Für  den  Kliniker  und  Arzt 
liegt  die  Kunst  in  der  Erkennung  und  Verwertung  des  Besonderen  im 
Einzelfall. 

Wenn  man  sich  zur  Ausräumung  entschließt,  so  muß  sie  unter  solchen 
Umständen  ganz  besonders  vorsichtig  und  schonend  von  geübter  Hand  und 
mit  der  stumpfen  Curette  vorgenommen  werden.  Die  spontane  Ausstoßung  der 
Frucht  ist  vom   3.   Monat  unter  allen  Umständen  herbeizuführen. 

Die  Schwierigkeit,  die  für  eine  praktische  Verwertung  bakteriologischer 
Ergebnisse  darin  liegt,  daß  die  gleichen  Keimarten  einerseits  bei  den  schwersten, 
anderseits  bei  leichten  oder  gar  nicht  erkrankten  Fällen  gefunden  werden,  hat 
man  durch  sog.  Virulenzproben  zu  beseitigen  gesucht.  Sie  haben  den  Zweck, 
besonders  virulente  und  gefährliche  Stämme  zu  erkennen.  Alle  bisher  ange- 
gebenen Virulenzproben  haben  aber  versagt,  wenigstens  soweit  es  sich  um 
ihre  praktische  Brauchbarkeit  handelt.  Unsere  Erfahrungen  sprechen  dafür, 
daß  die  neueste  Probe  von  Ruge-Philipp  das  gleiche  Schicksal  haben  wird. 

Anders  wie  bei  den  bisher  genannten  Keimen  scheinen  die  Dinge  beim 
Gasbacillus  zu  liegen.  Hier  ist  anscheinend  ein  aktives  Vorgehen  am  Platze. 

Die  Infektion  mit  dem  Fraenkelschm  Gasbacillus  beim  fieberhaften  Abort 
tritt  nach  E.  Fraenkel  in  zwei  Formen  auf : 

.  als  Infektion  der  Uterusinnenfläche  und  der  dort  vorhandenen  Eiteile  und 

2.  als  Infektion  der  Uteruswand,  als  Gasbrand  des  Uterus. 

Bei  der  ersteren  ist  der  Verlauf  meist  günstig.  Doch  kann  es  auch  zu 
einem  Fortschreiten  der  Infektion  und  durch  Sepsis  oder  Peritonitis  zum  Tode 
der  Kranken  kommen. 

Es  kommen  aber  auch  Fälle  zur  Beobachtung,  solche  sind  auch  von  Schott- 
müller und  Köhler  veröffentlicht,  die  unter  den  Zeichen  schwerster  Intoxikation 
mit  Blutzerfall  und  Oligurie  zu  gründe  gehen.  Es  gelingt  aber  nicht,  Keime  im 
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Blute  zu  finden.  Im  Uterus  ist  ein  Piacentarrest  voll  von  Gasbacillen.  In  histo- 
logischen Präparaten  sind  aber  weder  in  der  Uteruswand  noch  in  anderen 
Organen,  auch  nicht  in  den  Nieren,  Keime  zu  finden.  Hier  gewinnt  man  den 
Eindruck,  eine  rechtzeitige  Entfernung  der  Brutstätte  der  Keime  hätte  die 
Intoxikation  beseitigen  und  Rettung  bringen  können.  Beim  Gasbacillus  soll  man 
aktiv  vorgehen,  wenn  die  Umgebung  des  Uterus  und  des  Peritoneums  frei  ist. 
Bei  allgemeiner  Peritonitis  oder  Verdacht  darauf  ist  zu  laparotomieren. 

Beim  Gasbrand  des  Uterus  muß  man  bei  dem  heutigen  Stande  unserer 
Kenntnisse  den  Uterus  entfernen.  Bisher  ist  der  Erfolg  meist  ausgeblieben, 
auch  ein  von  mir  operierter  Fall  ist  gestorben.  Es  liegen  aber  doch  schon  ver- 
einzelte Erfolge  vor  {Brütt,  Heim). 

Wenn  ich  so  mit  Nachdruck  für  die  Klinik  die  Vornahme  bakteriologischer 
Untersuchungen  beim  fieberhaften  Abort  fordere  und  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  auch  einer  Verwertung  des  bakteriologischen  Ergebnisses  für  die  Indi- 
kationsstellung bei  seiner  Behandlung  das  Wort  rede,  so  liegen  die  Dinge 
außerhalb  der  Klinik  wesentlich  anders.  Gegenüber  einer  allgemeinen  Ver- 
wertung bakteriologischer  Untersuchungen  beim  heberhaften  Abort  in  der 
Praxis  unter  Zuhilfenahme  von  großen  bakteriologischen  Untersuchungsämtern, 
wie  es  vorgeschlagen  ist,  liegen  so  große  Bedenken  vor,  daß  man  sie  ablehnen 
muß.  Es  bestehen  außerordentliche  technische  Schwierigkeiten,  vor  allem  aber 
ist  die  Gefahr  von  Irrtümern,  Mißverständnissen  und  falschen  Schlüssen  so 
groß,  daß  der  Schaden  wohl  sicher  größer  als  der  Nutzen  sein  würde. 

Damit  komme  auch  ich  für  die  außerklinische  Praxis  zu  einer  Verwerfung 
der  Vorschläge,  die  bakteriologische  Untersuchung  ausschlaggebend 
für  die  Indikationsstellung  bei  der  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  zu 
verwerten.  Ich  halte  sie  dort  nicht  für  durchführbar.  Es  ist  ferner  erwiesen, 
daß  man  auch  ohne  bakteriologische  Indikationsstellung  einerseits  eine  ab- 
wartende Behandlung  durchführen  kann,  indem  man  sie  auf  alle  fieberhaften 
Fälle  ausdehnt,  und  anderseits  eine  mehr  aktive  Behandlung  gute  Ergebnisse 
bringt,  sofern  auf  das  peinlichste  alle  komplizierten  Fälle  von  der  Ausräumung 
ausgeschaltet  werden  und  bei  der  Ausräumung  ein  möglichst  großer  Wert  auf 
schonendes  Vorgehen  gelegt  wird. 

Zusammengefaßt  komme  ich  also  zu  folgendem  Ergebnis  in  bezug  auf 
die  klinische  Verwertung  der  bakteriologischen  Untersuchung,  vor  allem  für 
die  Indikationsstellung  zwischen  aktivem  und  exspektativem  Vorgehen  beim 
fieberhaften  Abort. 

Für  die  klinische  Beobachtung  ist  die  bakteriologische  Untersuchung  zu 
fordern.  Für  die  außerklinische  Praxis  bestehen  für  die  Vornahme  und  Ver- 
wertung bakteriologischer  Untersuchungen  so  erhebliche  Fehlerquellen,  daß  die 
Verwertung  nur  unter  besonderen  Vorbedingungen  nutzbringend  ist.  Liegt  ein 
zuverlässiges  und  einwandfreies  Ergebnis  der  bakteriologischen  Untersuchung 
vor,  so  soll  man  es  auch  für  die  Indikationsstellung  bei  der  Behandlung  des 
heberhaften  Abortes  verwerten.  Sind  hämolytische  Streptokokken  überwiegend 
oder  gar  in  Reinkulturen  vorhanden,  so  ist  Zurückhaltung  gegenüber  einem 
aktiven  Eingreifen  am  Platze.  Man  soll  unbedingt  mehrere  Tage  beobachten, 
um  Komplikationen  auszuschließen.  Die  spontane  Ausstoßung  der  Frucht  ist 
mit  allen  Mitteln  anzustreben.  Die  Ausräumung  hat  so  schonend  als  irgend 
möglich  zu  sein.  Das  gleiche,  wenn  auch  nicht  in  dem  gleichen  Maße,  gilt  für 
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anaerobe  Streptokokken  und  die  Staphylokokken.  Beim  Gasbacillus  dagegen 
ist  ein  aktives  Vorgehen  angebracht,  solange  die  Umgebung  des  Uterus  frei  ist. 

5.  Wesentlich  schärfer  als  bei  den  bisher  besprochenen  Punkten  treten 
auch  heute  noch  die  Meinungsverschiedenheiten  bei  den  Erörterungen  über  die 
Technik  der  Ausräumung  in  Erscheinung.  Es  läßt  sich  bei  einer 
Besprechung  der  Abortbehandlung  nicht  vermeiden,  die  Frage  der  Technik  der 
Ausräumung  wenigstens  kurz  zu  streifen.  Der  Zusammenhang  zwischen 
Indikationsstellung  und  Technik  ist  zu  eng.  Ihre  ausführliche  Darstellung 
finden  die  technischen  Fragen  und  die  mit  der  Technik  im  engen  Zusammen- 
hang stehenden  Uterusverletzungen  an  einer  anderen  Stelle  dieses  Handbuches 
durch  O.  Winter. 

Beim  nichtinfizierten  Abort  verdient  an  und  für  sich  die  Methode  der 
Uterusentleerung  den  Vorzug,  die  Verletzungen  des  Uterus  mit  größter  Sicher- 
heit ausschließt.  Das  ist  zweifellos  die  digitale.  Es  ist  dann  aber  eine  schonende 
Erweiterung  der  Cervix,  damit  nicht  dabei  Verletzungen  entstehen,  und  Vor- 
sicht gegenüber  einem  Hineinbringen  der  Keime  in  den  Uterus  Voraussetzung. 

Beim  infizierten  Uterus  aber  ist  das  Hauptgewicht  auf  die  schonende  Aus- 
räumung zu  legen.  In  dieser  Hinsicht  verdient  aber  die  instrumenteile  Ausräumung 
den  Vorzug.  Sofern  keine  Kontraindikation  vorliegt,  ist  zur  Erzielung  einer  mög- 
lichst schonenden  Durchführung  des  Eingriffes  stets  in  Narkose  auszuräumen. 

In  F.  A.  Dietrichs  Sammelstatistik  hat  die  Ausräumung  durch  die  Curette 
mit  3-4%  Mortalität  das  beste  Ergebnis  gebracht,  dann  folgt  Curette  mit  Aus- 
tastung mit  4-4%  und  zum  Schluß  die  digitale  Ausräumung  mit  5-9  %  Mor- 
talität. Dem  entspricht  auch  das  Ergebnis  der  Winterschen  Statistik:  2179  mit 
stumpfer  Curette  behandelte  Fälle  haben  eine  Mortalität  von  2-6%,  4333  digital 
ausgeräumte  eine  Mortalität  von  3-0%  gehabt.  Hier  ist  allerdings  der  Unter- 
schied nur  sehr  gering. 

Da  wir  bei  dem  Überwiegen  des  kriminellen  Abortes  selbst  beim  Fehlen 
von  Fieber  immer  mit  der  Möglichkeit  einer  erfolgten  Infektion  rechnen  müssen, 
gebe  ich  der  instrumentellen  Ausräumung  überhaupt  den  Vorzug.  Auch  hier 
ist  die  Zunahme  des  kriminellen  Abortes  von  Bedeutung  für  unsere  Therapie. 
Auch  der  instrumentellen  Ausräumung  hat  eine  ausreichende  Erweiterung  des 
Cervicalkanals  vorauszugehen.  Die  richtige  Auswahl  und  Anwendung  des 
Instrumentes  ist  von  der  größten  Bedeutung  für  die  Vermeidung  von  Ver- 
letzungen. Durch  Wehenmittel  führt  man  die  spontane  Ausstoßung  der  Frucht 
herbei.  Für  die  Entfernung  von  Piacentarresten  ist  die  große  stumpfe  Curette 
am  geeignetsten.  Vor  ihrer  Anwendung  gibt  man  ein  Hypophysenpräparat 
intravenös  oder  ein  Seealepräparat  intramuskulär.  Dadurch  wird  der  Uterus 
klein  und  hart,  die  Anwendung  der  Curette  erleichtert  und  die  Gefahr  der 
Perforation  herabgesetzt.  Die  Abortzange  darf  nur  für  die  Entfernung  gelöster 
und  im  Cervicalkanal  oder  unmittelbar  über  dem  inneren  Muttermund  liegender 
Reste  verwendet  werden.  Museux  und  vor  allem  die  Kornzange  sind  unter  allen 
Umständen  zu  verwerfen. 

Wer  die  instrumenteile  Ausräumung  nicht  beherrscht,  muß  bei  fieber- 
freiem Abort,  mit  Rücksicht  auf  die  Gefahr  der  Perforation,  digital  ausräumen, 
bei  fieberndem  Abort  die  Frau  einer  Klinik  oder  dem  Facharzt  überweisen. 

In  gleicher  Weise  hat  man  sich  zu  verhalten,  wenn  es  nicht  gelingt,  eine 
begonnene  Ausräumung  zu  Ende  zu  führen. 
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Zusammenfassende  Leitsätze  für  die  Behandlung  des  fieber- 
haften Abortes. 

Wir  haben  gesehen,  daß  in  der  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  für 
eine  Reihe,  u.  zw.  besonders  wichtiger  Punkte  im  wesentlichen  eine  Überein- 
stimmung hat  erzielt  werden  können.  Es  ist  daher  auch  heute  schon  möglich, 
dem  Praktiker  bestimmte  und  anerkannte  Richtlinien  für  die  Behandlung  des 
fieberhaften  Abortes  zu  geben,  obwohl  es  im  Widerstreit  der  Meinungen 
zwischen  den  Anhängern  der  aktiven  und  exspektativen  Therapie  noch  nicht 
zu  einer  endgültigen  Entscheidung  gekommen  ist. 

Das  Wichtigste  und  Ausschlaggebende  für  die  Behandlung  des  infizierten 
fieberhaften  Abortes  ist:  1.  die  rechtzeitige  Erkennung  von  Komplikationen, 
die  ein  abwartendes  Verhalten  gegenüber  dem  Abort  zur  Pflicht  machen,  und 
2.  ein  möglichst  schonendes  Vorgehen  bei  der  Ausräumung,  um  weitere  Kompli- 
kationen zu  verhindrn. 

Beides  ist  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  und  nach  den 
zurzeit  vorliegenden  Veröffentlichungen  und  Statistiken  am  sichersten  bei  der 
exspektativen  Behandlung  zu  erreichen,  gegen  deren  Durchführung  in  der 
Klinik  Bedenken  vom  ärztlichen  Standpunkte  aus  nicht  bestehen.  Zu  dem 
gleichen  Schluß  führen  mich  meine  eigenen  Erfahrungen,  die  ich  in  Halle  mit  der 
aktiven,  in  Hamburg  mit  der  exspektativen  Behandlung  habe  sammeln  können. 

Es  läßt  sich  aber  nicht  leugnen,  daß  außerhalb  der  Klinik  die  Durch- 
führung einer  exspektativen  Behandlung  auf  die  größten  oder  gar  unüber- 
windliche Schwierigkeiten  stoßen  kann.  Dies  gilt  in  erster  Linie  für  die  Land- 
praxis, aber  auch  sonst,  wo  ein  Arzt  nicht  schnell  erreichbar  ist.  Schwierig- 
keiten ergeben  sich  auch  für  die  Klinik,  wenn  die  Bettenzahl  unzureichend  ist. 

In  der  Außenpraxis  sind  es  vor  allem  die  Blutungen,  die  Schwierigkeiten 
machen. 

Dazu  kommen  weiter  die  von  Bumm  besonders  betonten  wirtschaftlichen 
und  psychischen  Gründe,  die  die  Frauen  zu  einer  möglichst  baldigen  Ent- 
leerung des  Uterus  drängen  lassen. 

Unter  diesen  Umständen  ist  es  von  Bedeutung,  daß  allem  Anscheine  nach 
eine  exspektative  Behandlung  in  dem  ursprünglichen  strengen  Sinne  Winters 
nicht  unbedingt  erforderlich  ist.  Ich  habe  auseinandergesetzt,  auf  welche 
Punkte  es  bei  der  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  vor  allem  ankommt. 
Sie  sind  unter  allen  Umständen  zu  berücksichtigen,  weil  ihre  Außerachtlassung 
sicherlich  eine  wesentlich  größere  Gefahr  bedeutet  als  die  Möglichkeit 
der  Verblutung.  Ihnen  gegenüber  müssen  die  äußeren,  wirtschaftlichen  und 
persönlichen  Gründe  unbedingt  zurücktreten. 

Mit  der  Einschränkung,  daß  diese  Voraussetzungen  erfüllt  werden,  be- 
stehen im  allgemeinen  keine  Bedenken,  die  Ausräumung  auch  schon  früher 
als  mehrere  Tage  nach  der  Entfieberung  vorzunehmen.  Im  Gegenteil,  für 
die  außerklinische  Tätigkeit  sind  die  Vorteile  einer  früheren  Ausräumung  ganz 
unverkennbar.  Man  wird  daher  für  die  außerklinische  Praxis  in  erster  Linie 
ein  Verfahren  empfehlen  müssen,  das  einerseits  die  Erkennung  von  Kompli- 
kationen und  ein  schonendes  Verfahren  möglichst  gewährleistet  und  anderseits 
Blutung  und  Behandlungsdauer  möglichst  abkürzt. 

Ich  halte  mich  zu  diesem  Standpunkt  umsomehr  berechtigt,  als  die  An- 
hänger der  exspektativen  Behandlung  sich  in  keiner  Weise  darüber  einig  sind, 
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am  wievielten  Tage  nach  der  Entfieberung  ausgeräumt  werden  darf.  Die  Zeit 
des  Abwartens  nach  dem  Abfiebern  schwankt  zwischen  3  und  10  Tagen.  Ich 
habe  bisher  bei  der  Erprobung  der  exspektativen  Behandlung  meistens  4  bis 
5  Tage  nach  der  Entfieberung  ausgeräumt.  Ich  habe  schon  betont,  daß  in  dieser 
Zeit  im  allgemeinen  noch  kein  Verschwinden  der  Streptokokken  beobachtet  wird. 
Aus  den  von  Winter  in  Heidelberg  bekanntgegebenen  Richtlinien  geht  hervor, 
daß  er  länger  als  5  Tage  überhaupt  nicht  auf  die  Entfieberung  wartet.  Besonders 
wichtig  ist  das  Vorgehen  der  Frankfurter  Klinik,  die  den  Termin  des  Ab- 
wartens nach  der  Entfieberung  von  7  auf  5  und  dann  auf  3  Tage  herabgesetzt 
hat.  Dami;  besteht  praktisch  bei  sehr  vielen  Fällen  zwischen  diesen  Kliniken 
mit  exspektativem  Vorgehen  und  dem  Vorgehen  von  F.  Engelmann,  K.  Franz 
und  Schottmüller,  die  früher  zu  den  Anhängern  des  aktiven  Vorgehens  ge- 
rechnet sind  oder  sich  selbst  gerechnet  haben,  kein  sehr  großer  Unterschied. 
Wer  schonend  vorgeht  und  sich  peinlichst  bemüht,  Komplikationen  auszu- 
schalten, der  kann  niemals  ausgesprochene  aktive  Aborttherapie  treiben.  Dem 
exspektativen  Verhalten  aber  wird  nicht  selten  durch  Blutungen  ein  Ziel  gesetzt.  So 
nähern  sich  bei  einem  solchen  Vorgehen  beide  Verfahren  auf  einer  mittleren  Linie. 
Ich  komme  zu  folgenden  Leitsätzen  für  die  Behandlung  des  fieberhaften 
Abortes: 

1.  Nicht  nur  bei  entzündlichen  Komplikationen  in  der  Umgebung  des 
Uterus,  sondern  auch  schon  bei  dem  Verdacht  auf  solche  ist  ein  abwartendes 
Verfahren  gegenüber  dem  Abort  erforderlich.  Es  ist  dann  nicht  der  Abort, 
sondern  die  Komplikation  zu  behandeln.  Am  sichersten  geht  man,  wenn  man 
die  Entscheidung  über  das  Vorliegen  einer  Komplikation  erst  nach  2tägiger 
Beobachtung  trifft. 

2.  Die  sofortige  Ausräumung  eines  fieberhaften  Abortes  ist  nicht  not- 
wendig. Das  Abwarten  bringt  so  gut  wie  nie  ernsten  oder  dauernden  Schaden, 
wenn  ein  rechtzeitiges  Eingreifen  bei  einer  starken  oder  länger  anhaltenden 
Blutung  sichergestellt  ist. 

3.  Bei  Aborten  vom  3.  Monat  ab  ist  die  spontane  Ausstoßung  der  Frucht 
unter  allen  Umständen  anzustreben.  Sie  ist  mit  Hilfe  von  Wehenmitteln  mit 
einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  zu  erreichen.  Auch  die 
Ausstoßung  der  verhaltenen  ganzen  Placenta  ist  meist  zu  erzielen.  Bei  Placentar- 
resten  bleibt  die  spontane  Ausstoßung  meist  aus. 

4.  Bei  der  Entleerung  des  Uterus  ist  der  größte  Wert  auf  ein  möglichst 
schonendes  Vorgehen  zu  legen.  Die  instrumenteile  Ausräumung  in  Narkose 
stellt  die  schonendste  Ausräumung  dar. 

5.  Bei  für  einen  Finger  durchgängigem  Cervicalkanal  ist,  vom  3.  Monate  ab 
aber  erst  nach  Ausstoßung  der  Frucht,  die  Entleerung  des  Uterus  vorzunehmen. 

6.  Ist  der  Cervicalkanal  noch  geschlossen,  so  soll  man  möglichst  im  Sinne 
des  dritten  Leitsatzes  verfahren.  Muß  man  annehmen,  daß  nur  ein  Piacentar- 
rest verhalten  ist,  so  soll  man  nach  etwa  2tägiger  Beobachtung  möglichst 
schonend   dilatieren  und   den   Piacentarrest  mit   stumpfer   Curette   entfernen. 

7.  Eine  starke  Blutung  isi  durch  die  Ausräumung,  wenn  deren  schonende 
Durchführung  aber  auf  Schwierigkeiten  stößt  oder  Komplikationen  bestehen, 
durch  die  Tamponade  der  Scheide  zu  bekämpfen. 

8.  Jede  begonnene  Ausräumung  ist  auch  sobald  als  möglich  zu  Ende  zu 
führen,  sofern  sich  nicht  Komplikationen  herausstellen. 
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9.  Bakteriologische  Untersuchungen  sind  für  die  Klinik  zu  fordern.  Außer- 
halb der  Klinik  sind  sie  im  allgemeinen  nicht  in  nutzbringender  Weise  durch- 
führbar. Liegt  ein  zuverlässiges  bakteriologisches  Ergebnis  vor,  so  soll  man 
es  auch  für  die  Indikationsstellung  bei  der  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes 
verwerten.  Die  Anwesenheit  in  erster  Linie  von  hämolytischen  Streptokokken, 
aber  auch  von  Staphylokokken  oder  anaeroben  Streptokokken  in  Reinkultur  oder 
in  überwiegender  Weise,  soll  Veranlassung  zu  einem  exspektativen  Verhalten 
geben,  bei  dem  man  möglichst  erst  mehrere  Tage  nach  der  Entfieberung 
ausräumt.  Bei  Infektionen  mit  dem  Fraenkelschea  Gasbacillus  ist  bei  fehlenden 
Komplikationen  auszuräumen.   Beim  Gasbrand  ist  der  Uterus  zu  entfernen. 

10.  Unmittelbar  vor  oder  nach  einer  Ausräumung  soll  man  prophylaktisch 
gegen  eine  Ausbreitung  der  Infektion  Mittel,  wie  Dispargen  u.  s.  w.  intravenös 
verabfolgen. 

Behandlung  der  Fehl-  und  Frühgeburt  in  den  späteren  Monaten. 

Hier  herrscht  wieder  in  allen  wesentlichen  Punkten  Übereinstimmung.  Sie 
hat  nach  den  gleichen  Grundsätzen  zu  erfolgen,  die  für  die  rechtzeitige  Geburt 
Geltung  haben.  Die  spontane  Ausstoßung  der  Frucht  und  Placenta  ist  mit  allen 
Mitteln  anzustreben.  Dies  gilt  ganz  besonders  auch  für  die  fieberhaften  Fälle. 

Die  spontane  Ausstoßung  der  Frucht  kann  so  gut  wie  stets  erreicht  werden. 
Dagegen  sind  Störungen  der  Nachgeburtsperiode  häufiger  als  bei  der  recht- 
zeitigen Geburt,  vor  allen  Dingen  kommt  die  Verhaltung  der  Placenta  häufiger 
vor.  Trotzdem  muß  man  bemüht  sein,  auch  ihre  spontane  Ausstoßung  auf  jede 
Weise  zu  erreichen.  Die  in  Betracht  kommenden  Mittel  sind  bereits  besprochen. 
Stets  ist  auch  ein  Versuch  mit  dem  Cm/t;schen  Handgriff  in  der  Narkose  zu 
machen.  Nur  wenn  alle  diese  Mittel  versagt  haben,  darf  die  manuelle  Placentar- 
lösung  vorgenommen  werden. 

Die  Überwachung  der  Nachgeburtsperiode  und  das  Verhalten  bei  stärkerer 
Blutung  entspricht  ganz  dem  bei  der  rechtzeitigen  Geburt.  Zunächst  ist  die 
spontane  Lösung  abzuwarten.  Bei  Blutungen  ist  vor  allem  Hypophysenextrakt 
intravenös  zu  geben  oder  ein  Aortenkompressorium  anzulegen.  Wenn  der 
Uterus  entleert  ist,  wird  ein  Seealepräparat  verabreicht. 

Zurückgebliebene  Piacentarreste  werden  auch  hier  nur  verhältnismäßig 
selten  spontan  ausgestoßen.  Das  Verhalten  des  Arztes  soll  ganz  dem  nach 
rechtzeitiger  Geburt  entsprechen.  Die  Placenta  ist  nach  ihrer  Ausstoßung- 
sorgfältig  auf  Vollständigkeit  zu  betrachten.  Fehlt  dabei  ein  Cotyledon  oder 
besteht  nur  Verdacht  darauf,  so  ist  sofort  in  den  Uterus  einzugehen  und  der 
Piacentarrest  digital  zu  entfernen. 

Im  Wochenbett  ist  auch  bei  fieberfreien  Fällen  die  Entfernung  sehr 
bedenklich,  da  etwa  vom  4.  Wochenbettstage  ab  die  Uterushöhle  stets  kern- 
haltig ist.  Hier  und  erst  recht  bei  fiebernden  Fällen  ist  daher  ein  exspektatives 
Verhalten,  wie  es  Winter  schon  1909  empfohlen  hat,  unbedingt  am  Platze. 
Da  hier  aber  auch  die  Gefahr  einer  Blutung  nicht  zu  unterschätzen  ist,  gehören 
derartige  Fälle  in  klinische  Beobachtung  und  Behandlung.  Schwere  Blutungen 
und  Anämie  zwingen  zum  Eingreifen.  In  Grenzfällen,  bei  denen  Blutung  und 
Anämie  ein  Eingreifen  zwar  wünschenswert,  Fieber  es  aber  bedenklich  er- 
scheinen läßt,  kann  die  in  der  Klinik  stets  vorzunehmende  bakteriologische 
Untersuchung  den  Entschluß  erleichtern.  Bei  Anwesenheit  von  hämolvtischen 
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Streptokokken,  Staphylokokken  oder  anaeroben  Streptokokken  annähernd  in 
Reinkultur  wird  man  so  lange  wie  irgend  möglich  abwarten.  Wird  man  zum 
Eingreifen  gezwungen,  so  wird  man,  soweit  es  möglich  ist,  durch  prophylak- 
tische Maßnahmen  einem  Fortschreiten  der  Infektion  vorzubeugen  suchen.  Auch 
hier  wird  man  daher  unmittelbar  vor  oder  nach  der  Ausräumung  Mittel  wie 
Dispargen,  Serum  u.  s.  w.  verabfolgen. 

\Yenn  die  Frucht  bereits  abgestorben  oder  noch  nicht  lebensfähig  ist,  bietet  sie, 
wie  wir  gesehen  haben,  so  gut  wie  nie  eine  Indikation  für  ein  aktives  Eingreifen. 

Wenn  die  Frucht  lebt  und  lebensfähig  ist,  treten  für  ein  aktives  Vorgehen 
mit  Rücksicht  auf  das  Kind  die  gleichen  Grundsätze  wie  bei  der  rechtzeitigen 
Geburt  in  Geltung.  Man  muß  sich  aber  darüber  klar  sein,  daß  Geburts- 
verletzungen bei  Frühgeburten  besonders  leicht  vorkommen  und  besonders 
leicht  zum  Tode  führen.  Dies  gilt  besonders  für  das  Eintreten  von  Blutungen, 
vor  allem  für  intrakranielle.  Das  Anstreben  der  Spontangeburt  ist  bei  der 
Frühgeburt  ganz  besonders  erforderlich. 

Bei  der  Verabfolgung  von  Wehenmitteln  muß  man  sich  stets  der  Möglich- 
keit ihrer  Einwirkung  auf  das  Kind  bewußt  sein.  Eine  zu  lang  anhaltende 
Uteruscontraction  kann  zum  Absterben  des  Kindes  führen.  Seealepräparate 
sind  daher  bei  lebendem  und  lebensfähigem  Kind  zu  meiden.  Das  gleiche  gilt 
meiner  Ansicht  nach  auch  für  die  intravenöse  Einverleibung  der  Hypophysen- 
präparate. 
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1923,  Nr.  27,  S.  1087.  —  E.  Dabrowitseh,  Statistisches  zur  Frage  der  Behandlung  der 
fieberhaften  Aborte.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  33,  S.  1327.  —  F.  Engelmann,  Über  Abort 
und  Abortbehandlung.  Med.  Kl.  1922,  Nr.  16,  S.  493.  —  P.  Esau,  Tetanus  nach  Abort  und 
Douglaseiterung.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  47,  S.  1695.  —  Fiedler,  Kriminelle  Uterus- 
perforation. Resektion  von  530  m  Dünndarm.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  4,  S.  180.  — 
.  Fromme,  Über  Uterusverletzungen  bei  der  Aborttherapie.  Prak.  Erg.  f.  Geb.  1914, 
VI,  S.  266;  Die  Bewertung  und  die  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes.  Mon  f.  Geb. 
i.  Gyn.  1911,  XXXIV,  S.  663;  Die  Therapie  des  fieberhaften  Abortes.  Zt.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1912,  LXX,  S.  344.  —  Fr.  Götting,  Ein  Beitrag  zur  Behandlung  des  fieberhaften 
Abortes.  Kl.  Woch.  1922,  Nr.  50,  S.  2480.  -  R.  Grassmann,  Zur  Kasuistik  der  Cervico- 
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vaginalfisteln.  D.  med.  Woch.  1920,  Nr.  26,  S.  713.  —  Grube,  Praktische  Erfahrungen 
über  die  Behandlung  des  septischen  Abortes.  Med.  Kl.  1922,  Nr.  17,  S.  534.  —  /.  Halban, 
Zur  Kasuistik  der  Uterusperforation.  Zbl.  f.  Gyn.  1912,  Nr.  16,  S.  504;  Zur  Behandlung 
der  Fehlgeburten.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  12,  S.  439  u.  446;  Nr.  13,  S.  474.  —  /.  Halban 
u.  R.  Kohler,  Chinin  als  Wehenmittel.  Wr.  kl.  Woch.  1917,  Nr.  16,  S.  489.  —  Hamm, 
Können  wir  bei  der  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes  eine  bakteriologische  Indikation 
anerkennen?  AI.  med.  Woch.  1912,  Nr.  14,  S.  867.  —  Hammerschlag,  Über  Abort- 
behandlung. Berl.  kl.  Woch.  1913,  Nr.  29,  S.  1348;  1921,  Nr.  51,  S.  1497.  —  L.  Handorn, 
Zur  Frage  der  Therapie  des  septischen  Abortes.  M.  med.  Woch.   1922,  Nr.   10,  S.  350. 

—  H.  A.  Haselhorst,  Zur  Therapie  des  fieberhaften  Abortes.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  26, 
S.  1063.  —  K-  Heil,  Gasphlegmone  eines  Uterusmyoms  (Physomyoma)  nach  Abortus.  Zbl. 
f.  Gyn.  1924,  Nr.  29,  S.  1595.  —  F.  Henrard,  Über  Chinintherapie  beim  Abortus  febrilis. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923,  LXIII,  S.  19.  —  Herz,  Die  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes 
in  der  Dresdner  Frauenklinik  in  den  Jahren  1914—1919.  A.  f.  Gyn.  1920,  CXII,  S.  273. 

—  A.  Heyn,  Der  heberhafte  Abort.  Zt.  f.  Geb.  1921,  LXXXIII,  S.  692.  —  H.  Hinsei- 
mann, Chinin  als  \vehenmittel  in  der  Abortbehandiung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1920, 
LH,  S.  81.  —  M.  Hirsch,  Zur  Statistik  des  Abortes.  Zbl.  f.  Gyn.  1918,  Nr.  3,  S.  41; 
Nr.  43,  S.  758.  —  Holzbach,  Darf  dem  praktischen  Arzte  eine  Behandlung  des  fieber- 
haften Abortes  nach  bakteriologischen  Grundsätzen  heute  schon  zugemutet  werden? 
M.  med.  Woch  1912,  Nr.  7,  S.  368.  —  R.  Hornung,  Ein  Fall  von  kriminellem  Abort  mit 
bemerkenswerten  Komplikationen  (Luftembolie).  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  15,  S.  535.  — 
J.  Jaworski,  Die  forensisch-medizinische  Bedeutung  von  missed  abortion  und  missed 
labour.  Gaz.  lekarska  1913,  Nr.  29;  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1914,  Nr.  11,  S.  421.  - 
F.  Kermauner,  Verblutung  bei  Abort.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  12,  S.  453.  —  Köhler,  Luft- 
embolie bei  Ätherdampfbehandlung  des  fieberhaften  Abortes.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  6, 
S.  224.  —  O.  Kästner,  Die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  der  Abort. 
A.  Döderleins  Handbuch  der  Geburtshilfe.  II,  S.  85;  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1916;  Die 
Veränderungen  des  Foetus  nach  seinem  Tode,  Missed  abortion  und  Missed  labour.  Ibidem 
S.  114.  —  W.  Latzko,  Die  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes.  Zbl.  f.  Gyn.  1921, 
Nr.  12,  S.  425  und  446;  Nr.  13,  S.  474.  —  Fr.  Lehmann,  Über  habituelle  Schwanger- 
schaftsunterbrechung  und   innere   Sekretion.   Archiv   für   Gynäkologie   1914,   CI,    S.   205. 

—  W.  Liepmann,  Violente  Verletzungen  bei  der  Behandlung  des  Abortes  in  bildlicher 
Darstellung.  Med.  Kl.  1922,  Nr.  34,  S.  1077;  Nr.  35,  S.  1100.  —  W.  Liepmann 
u.  Wels,  Perforation  des  Uterus  bei  Behandlung  des  Abortes.  Med.  Kl.  1922,  Nr.  40. 
S.  1291  (Literatur).  —  C.  Menge,  Forensisches  zur  Abortausräumung.  A.  f.  Gyn.  1922, 
CXVIL  S.  135.  —  H.  Naujoks,  Über  intrauterine  Skeletierung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1923,  LXII,  S.  285.  —  L.  Nebel,  Über  das  Verhältnis  von  Aborten  und  Geburten' in 
Mainz  im  letzten  Dezennium.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  46,  S.  1657.  —  H.  Neu,  Ist  die 
Blutung  beim  Abort  eine  Indikation  zur  sofortigen  Entleerung  des  Uterus?  M.  med.  Woch. 
1920,  Nr.  47,  S.  1350;  Über  die  konservative  Behandlung  von  Streptokokkenaborten. 
M.  med.  Woch.  1921,  Nr.  21,  S.  634.  —  F.  v  Neugebauer,  Einige  Worte  über  die  Mutter- 
halsscheidenhsteln.  Zbl.  f.  Gyn.  1902,  Nr.  31,  S.  820.  —  H.  Nevermann,  Die  Fistula 
cervicovaginalis  laqueatica.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  20,  S.  722.  —  L.  Nürnberger,  Die 
Bedeutung  der  Fehlgeburten  in  der  Bevölkerungspolitik.  Zbl.  f.  Gyn.  1917,  Nr.  33,  S.  833. 

—  W.  Offermann,  Beitrag  zur  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes.  Zt.  f.  Geb.  1922, 
LXXXIV,  S.  356.  —  Ofterdinger,  Verhalten  der  Aborte  zu  den  Geburten  in  Hamburg. 
Inaug.-Diss.  Hamburg.  —  Orthmann,  Zur  Behandlung  des  heberhaften  Aborts.  Frauenarzt 
1918,  H.  8.  -  R.  Patek,  Die  Behandlung  der  Fehlgeburten.  A.  f.  Gyn.  1912,  XCVII1, 
S.  8.  —  Petzold,  Artifiziell-traumatische  Uterusperforation  in  frühen  Monaten  der 
Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn.  1920,  CXII,  S.  291.  —  Fr.  Pevser,  Ein  Beitrag  zur  Statistik 
des  heberhaften  Abortes.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  17,  S.  684.  —  R.  Poschocher,  Die  Er- 
gebnisse der  Abortbehandlung  mit  Chinin  bei  oraler  Verabreichung.  Wr.  kl.  Woch.  1923, 
Nr.  32,  S.  572.  —  F.  W.  Piibram,  Über  einen  Fall  von  Verblutungstod  bei  Abort.  Zbl.  f. 
Gyn.  1921,  Nr.  41,  S.  1483.  —  O.  Prinzig,  Darf  man  den  fieberhaften  Abort  ausräumen? 
Zbl.  f.  Gyn  1921,  Nr.  11.  S.  401.  —  F.  Puppel,  Die  Therapie  der  Placentarverhaltung 
des  heberhaften  Abortes.  Sammelreferat.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  XXXV,  S.  470.  -  - 
K.  Reiter,  Behandlung  des  Heberhaften  Abortes.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  LVIII,  S.  28. 

—  M.  Richter,  Über  Luftembolie  bei  krimineller  Fruchtabtreibung.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1914,  XXXIX.  S.  620.  —  Rosenstein,  Missed  abortion.  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  Nr.  22,  S.  818. 
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—  A.  Rosowsky,  Über  das  Vorkommen  der  anaeroben  Streptokokken  in  der  Vagina 
gesunder  Frauen  und  Kinder.  Zbl.  f.  Gyn.  1912,  Nr.  1,  S.  4.  —  Rothschild,  Zwei  Fälle 
von  Tetanus  puerperalis.  M.  med.  Woch.  1922,  Nr.  27,  S.  1010.  —  C.  Römer,  Über 
Bakteriämie  bei  Aborten  und  ihre  Bedeutimg  in  klinischer  und  theoretischer  Beziehung. 
Beitr.  z.  Kl.  d.  Infektionskrankh.  1913,  I,  S.  299.  —  Karl  Ruge  II,  Neue  Methode  zur 
Virulenzbestimmung  der  Streptokokken.  A.  f.  Gyn.  1923,  CXX,  S.  5.  —  E.  Sachs,  Vor- 
schläge für  weitere  Forschungen  über  den  fieberhaften  Abort.  Zbl.  f.  Gyn.  1912,  Nr.  7, 
S.  193.  —  h.  Sänger,  Zur  Frage  der  aktiven  Abortbehandlung.  M.  med.  Woch.  1922, 
Nr.  6,  S.  198.  —  R.  Salomon,  Zahlreiche  Blasen-  und  Mastdarmverletzungen  durch  Ab- 
treibungsversuche einer  Nichtgraviden.  Med.  Kl.  1923,  Nr.  42,  S.  1395.  —  O.  Schmidt, 
692  Fälle  von  Fehlgeburten.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  XXXVI,  S.  515.  —  Walther 
Schmitt,  Zur  Frage  der  Abortbehandlung.  M.  med.  Woch.  1922,  Nr.  34,  S.  1250.  - 
H.  Schnitzer,  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  LVIII, 
S.  34.  —  A.  Schottelius,  Aborte  und  Geburtenziffer  in  Hamburg.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  2, 
S.  70.  —  H.  Schottmüller,  Zur  Bedeutung  einiger  Anaeroben  in  der  Pathologie,  ins- 
besondere bei  puerperalen  Erkrankungen.  Mitt.  a.  d.  Gr.  1910,  XXI,  S.  450;  Zur  Patho- 
genese des  septischen  Abortes.  M.  med.  Woch.  1910,  Nr.  35,  S.  1817;  Streptokokkenaborte 
und  ihre  Behandlung.  M.  med.  Woch.  1911,  Nr.  39—41,  S.  2051;  Das  Problem  der  Be- 
handlung infizierter  Aborte.  M.  med.  Woch.  1921,  Nr.  22,  S.  662;  Curettagebehandlung 
bei  Abort.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  5,  S.  198.  -  G.  Seiss,  Zwei  Fälle  von  Fistula 
cervicis  uteri  laqueartica.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  19,  S.  679.  —  L.  Seitz,  Missed  labour 
und  missed  abortion.  v.  Winckels  Handbuch  der  Geburtshilfe.  II,  2,  S.  1283.  J.  F. 
Bergmann,  "Wiesbaden  1904:  Blutungen  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  und 
ihre  Beziehungen  zum  Abortus.  M.  med.  Woch.  1911,  Nr.  4,  S.  177.  —  W.  Sigwart, 
Verhängnisvolle  Folgen  einer  Fehldiagnose.  Forensisches  zur  Abortbehandlung.  Zbl.  f. 
Gyn.  1922,  Nr.  45,  S.  1808.  —  W.  Simon,  Über  Tetanus  puerperalis.  Zbl.  f.  Gyn.  1923, 
Nr.  14,  S.  545.  —  F.  Stein,  Die  aktive  Behandlung  fieberhafter  Aborte  in  ihrem  Einfluß 
auf  Fieber-,  Blutungs-  und  Behandlungsdauer.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923,  LXIV,  S.  155. 
-  R.  Stix,  Aktive  oder  konservative  Behandlung  des  fieberhaften  Abortus.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1920,  LH,  S.  394.  —  W.  Stocket,  Uterusperforation  mit  schwerer  Verletzung  der 
Adnexe.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  35,  S.  1410;  Fehlgeburt  (Abortus).  Stöckeis  Lehrbuch 
der  Geburtshilfe.  2.  .Aufl.  S.  653.  Gustav  Fischer,  Jena  1923.  —  W.  Strakosch,  Zur  Abort- 
behandlung. Zbl.  f.  Gyn.  1920,  Nr.  41,  S.  1155.  —  P.  Theodor,  Bakteriologische  Blutunter- 
suchungen bei  Curettagen.  B.  z.  Kl.  d.  Inf.  u.  Imm.  1914,  III,  S.  337.  —  W.  Thorn,  Zur 
Inversio  uteri:  Volkmanns  Sammlung  klinischer  Vorträge  625—627.  Gynäkologie  229—231. 
Mai  1911.  M.  Trau gott.  Zur  Frage  der  Bakteriologie  und  der  lokalen  Behandlung  des 
fiebernden  Abortes.  Zt.  f.  Geb.  1911,  LXVIII,  S.  328;  Die  konservative  Behandlung  des 
Streptokokkenabortes  und  ihre  Resultate.  Med.  Kl.  1913,  Nr.  27,  S.  1067.  —  Umfrage 
über  die  Behandlung  des  septischen  Abortes.  Med.  Kl.  1921,  Nr.  48—51,  S.  1450;  1922. 
Nr.  5,  S.  140.  —  F.  Unterbergcr,  Zur  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1917,  XLV,  S.  348.  —  J.  Veit,  Der  septische  Abort  und  seine  Behandlung.  Prakt. 
Erg.  d.  Geb.  1914,  VI,  S.  333.  —  Warnekros,  Bakteriologische  Blutuntersuchungen  bei 
Fieber  im  Wochenbett,  bei  Aborten  und  während  der  Geburt.  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  Nr.  28, 
S  1010;  Zur  Frage  der  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes.  A.  f.  Gyn.  1912,  XCVIll, 
S.  600;  Virulenzfrage  und  septischer  Abort.  A.  f.  Gyn.  1923,  CXX,  S.  2.  —  E.  Werner, 
Die  kombinierte  intravenöse  und  intramuskuläre  Anwendung  von  Chinin  als  Wehenmittel. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1918,  XLVIII,  S.  309.  -  T.  Wiczynski,  Konstitution  als  Erklärungs- 
prinzip für  Ursache  und  Entstehungsmechanismus  der  cervico-vaginalen  Fistula.  Zbl.  f. 
Gyn.  1919,  Nr.  46,  S.  937  (Literatur).  —  G.  Winter,  Zur  Prognose  und  Behandlung  des 
septischen  Abortes.  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  Nr.  15,  S.  569;  Über  die  Bedeutuno-  und  Behandlung 
retimerter  Placentarstücke.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1914,  XXXIX,  S.  599;  Schlußwort  über 
die  Behandlung  des  fieberhaften  Abortes.  A.  f.  Gvn.  1923.  CXX,  S.  17;  Die  zwölfjährige 
Diskussion  über  den  fieberhaften  Abort.  Zbl.  f.  Gyn.  1923.  Nr.  38,  S.  1489.  —  B.  Zelnick, 
Über  die  Behandlung  des  hebernden  Abortes.  Wr.  kl.  Woch.  1920,  Nr.  27,  S.  580.  — 
mitroviez,  Fall  von  Abortus  per  rectum  bei  totaler  Verwachsung  des  Scheidenlumens. 
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Die  Schwangerschaftstoxikosen  (Gestosen) 
und  -dyskrasien. 

Von  Geh.   Hofrat  Prof.  Dr.  Ludwig  Seitz,  Frankfurt  a.  M. 
Mit  41   zum  Teil  mehrfarbigen  Abbildungen  im  Text  und  10  farbigen  Tafeln. 

A.  Allgemeiner  Teil. 

Einleitung-. 

Wenn  sich  das  organische  Leben  auf  der  Erde  erhalten  soll,  so  müssen 
Einrichtungen  getroffen  sein,  die  dafür  sorgen,  daß  einmal  das  einzelne 
Individuum  über  eine  gewisse  Zeit  erhalten  bleibt,  und  dann,  daß  das 
Individuum  sich  fortpflanzt  und  so  die  E  r  h  a  1 1  u  n  g  d  e  r  A  r  t  gesichert  wird. 
Um  diese  zwei  Grundforderungen  für  die  Fortdauer  jeglichen  organischen 
Lebens  zu  erfüllen,  hat  die  Natur  in  die  belebten  Wesen  Triebe  gelegt. 

Von  den  Trieben  zur  Erhaltung  des  Individuums  ist  der  mächtigste  der 
Ernährung s-  oder  Hungertrieb.  Darunter  verstehen  wir  das  Ver- 
langen nach  allen  jenen  Stoffen,  die  notwendig  sind,  um  die  lebende  Substanz 
in  ihrer  Unversehrtheit  zu  erhalten.  Bei  den  einfachst  gebauten  Tieren,  den 
Protozoen,  geschieht  die  Nahrungsaufnahme  direkt  aus  dem  umgebenden 
Medium.  Bei  den  höherentwickelten  Tieren  und  beim  Menschen  sind  kompli- 
ziertere Einrichtungen  für  die  Nahrungsaufnahme  und  Nahrungsverwertung 
getroffen  und  es  sind  Centralstellen  in  dem  phylogenetisch  ältesten  Hirnteil, 
dem  Hirnstamm,  vorhanden,  durch  deren  Erregung  das  Verlangen  nach 
Nahrung  vielfach  in  detaillierter  Form,  z.  B.  Wasser,  Salz  u.  s.  w.  ausgelöst 
und  geregelt  wird. 

Der  zweitmächtigste  Trieb  für  die  Erhaltung  alles  Lebenden  ist  der  Fort- 
pflanzungstrieb. In  der  Schwangerschaft  haben  wir  den  Höhepunkt 
des  Fortpflanzungsvorganges  beim  Weibe.  Während  der  Dauer  der  Gravidität 
hat  der  weibliche  Organismus  nicht  nur  für  die  Selbsterhaltung  des  eigenen 
Körpers  zu  sorgen,  er  hat  auch  noch  für  die  Kosten  der  Erhaltung  der  Art 
aufzukommen.  Der  Foetus  zieht  mit  einer  rücksichtslosen  Gier,  die  gut  mit  dem 
Verhalten  eines  Parasiten  zu  vergleichen  ist,  alle  Stoffe  an  sich,  deren  er  zum 
Aufbau  seines  Körpers  bedarf.  Während  beim  Manne  Selbsterhaltungstrieb 
und  Fortpflanzungstrieb  nur  zeitweise  in  ernstere  Konkurrenz  treten  und  bei 
der  nichtschwangeren  Frau  nur  für  kürzere  Zeit  (Ovulation  und  Menstruation) 
miteinander  zusammentreffen,  tritt  dagegen  in  der  Schwangerschaft 
der  Erhaltungstrieb  des  einzelnen  Individuums  mit 
dem  Fortpflanzungstrieb  in  den  schärfsten  Wettkampf. 
Der  Kampf  wird  in  der  Regel  friedlich  ausgetragen,  der  Körper  stellt  sich  auf 
die  neue  Aufgabe  ein,  er  paßt  sich  den  veränderten  Anforderungen  so  an,  daß 
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Gesundheit  und  Leben  in  der  Regel  keine  Schädigung  erfahren.  In  anderen 
Fällen  indes  vollzieht  sich  die  große  Umwälzung  nur  zähe  und  schwer.  Es 
kommt  zu  mehr  oder  minder  schweren  inneren  Reibungen,  ja  es  können  schwere 
Schädigungen  und  völlige  Zerstörung  der  Zellfunktion  weiter  Gebiete,  die  den 
Tod  des  Individuums  zur  Folge  haben,  eintreten. 

Die  Auffassung,  daß  es  in  der  Schwangerschaft  zu  einem  Kampfe  zwischen  Er- 
haltungs-  und  Fortpflanzungstrieb  kommt,  beruht  auf  einer  vorwiegend  teleologisch- 
philosophischen  Betrachtungsweise.  Als  Naturforscher  und  Ärzte  kann 
uns  nur  eine  exakt  naturwissenschaftliche  Betrachtungsweise,  soweit  über- 
haupt möglich,  völlig  befriedigen.  Ich  hielt  es  aber  doch  für  richtig,  diese  Auffassung 
an  die  Spitze  meiner  Arbeit  zu  stellen,  weil  sie  uns  in  die  ganz  großen  Zusammenhänge 
und  in  die  biologischen  Grundgesetze  jeglichen  organischen  Geschehens,  in  die  engsten 
Beziehungen  zwischen  dem  Leben  des  Einzelindividuums  und  der  Art,  hineinführt.  Nur 
in  diesem  Sinne  hat  es  einen  Wert,  wie  das  Opitz  tut,  von  der  Eklampsie  als  der  Folge 
eines   Hungerzustandes  zu  sprechen. 

Wenn  wir  die  infolge  der  Schwangerschaftsumstellung  eintretenden  Schädi- 
gungen und  Störungen  richtig  verstehen  wollen,  so  ist  es  notwendig,  einmal 
kurz  die  wichtigsten  Unterschiede  in  der  weiblichen  und 
männlichen  Organisation  der  Zellen  sich  klarzumachen, 
zweitens  die  E:genart  der  weiblichen  Sexualität,  speziell  die  Umwandlung  des 
weiblichen  Körpers  während  des  C  y  c  1  u  s  und  besonders  im  prämenstruellen 
Stadium  zu  beachten,  drittens  die  Umwandlungen  und  Veränderungen  des 
Körpers  durch  die    normale    Schwangerschaft    zu  betrachten. 

Verschiedenes  Verhalten  der  Zellen  und  Organe  männ- 
licher  und  weiblicher    Individuen. 

Während  bei  den  niedrig  organisierten  Tieren  die  Fortpflanzung  sich 
durch  einfache  Abschnürung  vom  Mutterleib  vollzieht,  ist  bei  den  höheren 
Tieren  und  beim  Menschen  eine  scharfe  geschlechtliche  Differenzierung  durch- 
geführt. Die  morphologischen  Verschiedenheiten  zwischen  Mann  und  Weib, 
die  wir  hier  nicht  näher  zu  besprechen  brauchen,  haben  ausschließlich  den 
Zweck,  die  Fortpflanzung  der  Art  sicherzustellen.  Hier  soll  nur  kurz  auf  einige 
weniger  bekannte  Eigentümlichkeiten  in  dem  Verhalten  der  Zellen  des  weiblichen 
Organismus  eingegangen  werden,  die  für  die  großen  Schwangerschafts- 
umstellungen von  Bedeutung  sind. 

1.  Die  Zellen  des  weiblichen  Körpers  haben  eine  größere  Jugend- 
lichkeit und  eine  weniger  ausgesprochene  Differenzie- 
rung als  die  männlichen.  In  besonders  hohem  Grade  gilt  das  von  den 
Zellen  der  Geschlechtsorgane  (Uterus,  Brüste),  die  in  der  Schwangerschaft 
eine  Intensität  des  Wachstums  aufweisen,  wie  wir  sie  in  gleicher  Stärke  nur 
während  des  fötalen  Lebens  zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Aber  auch  die 
Zellen  einer  Reihe  anderer  Organe,  wie  besonders  des  kardiovasculären  Systems 
:isen  in  der  Schwangerschaft  eine  erhöhte  Proliferationsfähigkeit  auf.  Der 
iann  hat  etwas  Gleichwertiges  nicht  aufzuweisen.  Diese  erhöhte  Proliferations- 
fähigkeit ist  bekanntlich  eine  Eigenschaft  des  jugendlichen  Organismus.  Es  kann 

lehr  als  eine  allgemein  anerkannte  Tatsache  angesehen  werden,  daß  der 

em  des  Kindes  ähnelt,  daß  er  also 

itwicklungsstufe  stehengeblieben 

In  dem  Sinne  sprechen  auch  die  bei  Frauen  so  unverhältnismäßig  häufig 
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vorkommenden  verschiedenen  Formen  von  infantilistischen  Merkmalen.  Selllieitn 
hat  diese  Eigenart  des  weiblichen  Organismus  so  charakterisiert,  daß  er  von 
einer  „protrahierten  Jugendlichkeit  der  Frau"  spricht. 

2.  Eine  durch  die  sexuelle  Eigenart  bedingte  größere  Labilität 
der  Zellfunktion.  Dieser  allgemeine  Ausdruck  besagt,  daß  die  Zellen 
der  Frau  besonders  in  den  verschiedenen  Phasen  der  Generation  (Ovulation, 
Menstruation,  Schwangerschaft,  Wochenbett)  auf  verschiedene  Einflüsse  leichter 
reagieren  als  die  männlichen  Zellen.  Wir  werden  das  bei  der  Besprechung  der 
verschiedenen  Reaktionen  im  ovariellen  Cyclus  und  in  der  Schwangerschaft 
noch  genauer  kennenlernen. 

3.  Die  Labilität  ist  besonders  ausgesprochen  an  dem  vegeta- 
tiven Nervensystem  und  an  dem  Gefäßsystem.  Ich  erwähne 
das  kardiovasculäre  System  eigens,  weil  es  als  Vermittler  der  Blutversorgung 
und  der  Ernährung  besonders  wichtig  ist  und  weil  die  Schwankungen  in  seinem 
Verhalten  beim  weiblichen  Geschlecht  besonders  deutlich  zutage  treten.  Es  ist 
bekannt,  daß  das  Vasomotorensystem  bei  der  Frau  schon  im  nichtgraviden 
Zustande  viel  labiler  eingestellt  ist.  Das  leichte  Erröten  und  Erblassen,  die 
Häufigkeit  von  Erythemen  und  Urticaria  bei  Frauen,  der  Eintritt  von  Dermo- 
graphismus verschiedener  Art,  von  Ohnmacht  etc.  sprechen  für  die  erhöhte 
Empfindlichkeit  des  vasomotorischen  Apparates. 

Erst  auf  Grund  dieser  morphologischen  und  funktionellen  Eigenart  ist 
das  Weib  im  stände,  die  große  Aufgabe,  die  ihr  die  Natur  im  Dienste  der  Fort- 
pflanzung des  Menschengeschlechtes  auferlegt  hat,  voll  zu  erfüllen.  Die  Schön- 
heit seines  Körpers  lockt  den  männlichen  Partner  zur  Annäherung  und  zur 
geschlechtlichen  Vereinigung.  Die  grobanatomische  Struktur  ihres  Körperbaues 
ist  ganz  auf  die  Beherbergung  der  Frucht,  ihre  Ausstoßung  und  ihre  nachherige 
Ernährung  und  Pflege  eingestellt.  Die  feinere  Struktur  eines  großen  Teiles  ihrer 
Zellen  und  Organe  ist  darauf  abgestimmt,  die  großen  Umwälzungen  des 
Körpers  während  der  Schwangerschaft  ohne  besondere  Schwierigkeiten  zu 
vollbringen. 

Um  diese  Aufgabe  durchzuführen,  eignen  sich  gerade  die  drei  vorher 
erwähnten  Eigenschaften  der  weiblichen  Zellen. 

Die  leichte  Beweglichkeit  des  vegetativen  Nervensystems  und  besonders 
des  kardiovasculären  Apparates  ist  eine  Einrichtung,  die  dazu  dient,  die 
Blutzufuhr  und  die  Ernährung  der  rasch  wachsenden  und  mächtig  hyper- 
trophierenden  Gewebe  (Uterus,  Brüste  u.  s.  w.)  sicherzustellen. 

Die  große  Labilität  in  dem  Verhalten  der  Zellfunktionen,  die  wir  bei  der 
Frau  beobachten,  weist  auf  eine  rasche  Anpassungsfähigkeit  der  Zellen  an  eine 
\  eränderte  Aufgabe,  wie  sie  die  Schwangerschaft  mit  sich  bringt,  hin. 

Die  Jugendlichkeit  der  Zellen  ist  die  Voraussetzung  für  das  ungeheure 
Wachstum  einer  großen  Anzahl  von  Organen,  wie  wir  sie  in  besonders  hohem 
Ausmaße  an  dem  Uterus  und  an  den  Brüsten,  in  geringerem  Grade  auch  an 
andern  Körperteilen,  wahrnehmen. 

Diese  Eigenschaft  der  Zellen  befähigen  den  weiblichen  Körper,  in  relativ- 
kurzer  Zeit  jene  gewaltigen  Umwandlungen  und  Umwälzungen  in  der 
Schwangerschaft  zu  bewirken,  die  wir  nur  immer  wiederum  bewundern  können; 
sie  sind  es  aber  auch,  die  so  leicht  zum  Eintritt  von  Störungen  Veranlassung 
geben. 
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I.  Schwangerschaftsumstellungen  als  Grundlage 
der  Toxikosen   und   Dyskrasien. 

1.    Einfluß    des   Cyclus   und   Vergleich   der  prägraviden   und 
frühgraviden  Veränderungen  und   Beschwerden. 

Die  Genitalfunktion  des  Weibes  zeigt  eine  ausgesprochen  cyclische  Ein- 
stellung. Die  Vorgänge,  die  sich  am  Ovar,  am  Uterus  und  am  ganzen  Körper 
während  des  Cyclus  abspielen,  sind  im  Anfang,  Mitte  und  bis  kurz  gegen  Ende 
des  Cyclus  ganz  die  gleichen,  ob  es  sich  um  einen  „fruchtbaren  oder  unfrucht- 
baren Funktionsgang"  {Sellheim)  handelt.  In  beiden  Fällen  erfolgt  das 
Wachstum,  die  Reifung,  Berstung  des  Follikels  und  die  Bildung  des  Corpus 


Cyclus 


Mensl  MensTT 

Gravidität. 


MensM 


Somatische 
Graviditäts- 
Veränderungen 


(Devidua) 


luteum;  in  beiden  Fällen  wandelt  sich  die  Uterusschleimhaut  prämenstruell 
oder,  wie  wir  richtiger  sagen,  prägravid  um;  in  beiden  Fällen  erfolgt  gewöhn- 
lich von  der  Mitte  des  Intermenstruums  deutlich  erkennbar  die  Auswirkung 
auf  den  gesamten  Körper,  und  es  kommt  zur  Entwicklung  der  prämenstruellen 
und  prägraviden  Reaktionen  der  übrigen  Organe  (Fig.  156).  Erst  in  dem 
Augenblick,  in  dem  das  Ei  wegen  ausbleibender  Befruchtung  abstirbt,  oder  nach 
meiner  Auffassung  das  Corpus  luteum  zu  degenerieren  anfängt,  ändern  sich  die 
Verhältnisse.  Bei  Unterbleiben  der  Befruchtung  werden  alle  für  die  Schwanger- 
schaft getroffenen  Vorbereitungen  am  Uterus  wiederum  abgebaut  und  auch  die 
im  übrigen  Körper  eingetretenen  Veränderungen  bilden  sich  zurück  (1.  Teil 
des  Schemas).  Bei  Eintritt  der  Empfängnis  dagegen  wächst  Ei  und  Uterus 
weiter  und  auch  die  Veränderungen  der  übrigen  Körperorgane  erfahren  eine 
(dargestellt  durch  die  ansteigende  Linie  im 
Schema). 

Es  ist  daher  begreiflich,  daß  die  p  r  ä  g  r  a  v  i  d  e  n  und  die  früh- 
graviden Veränderun  en  eine  gewisse  Ähnlichkeit 
miteinander  zeigen  und  daß  die  im  Prämenstruum  auftre- 
tenden Beschwerden  und  Störungen  vielfach  stark 
denen    gleichen,    wie    wir    sie    in    der    ersten    Zeit    der 
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Schwangerschaft  beobachten.  Wir  sehen,  daß  im  prämenstruellen 
Stadium  zum  Teil  während  der  Menstruation  dieselben  Systeme 
beeinflußt  werden,  die  während  der  Schwangerschaft  besonders  große 
Veränderungen  erfahren.  Das  sind  endokrines  System,  vegetatives  Nerven- 
system, Kolloidzustand  und  Ionenkonzentration. 

Von  den  endokrinen  Drüsen  sehen  wir  an  der  Schilddrüse  im 
prämenstruellen  Stadium  eine  ähnliche  Vergrößerung  wie  in  der  Schwanger- 
schaft, und  auch  die  Nebenniere  und  die  Hypophyse  weisen  bei  der  histolo- 
gischen Untersuchung  Veränderungen  auf,  die  an  die  Wandlung  der  ersten  Zeit 
der  Schwangerschaft  erinnern.  Auch  im  Stoffwechsel  sehen  wir  ähnliche 
Störungen  wie  in  der  Schwangerschaft  auftreten.  So  konnte  H.  Küstner  unter 
22  Frauen  im  prämenstruellen  Stadium  des  Cyclus  20mal  eine  Glykosurie 
finden.  Auch  eine  Retention  von  Stickstoff  scheint,  ähnlich  wie  in  der  Schwanger- 
schaft, nach  den  Untersuchungen  von  Schröder  einzutreten.  Am  vegetativen 
Nervensystem  sehen  wir  am  Vagus  des  Magens  und  der  Gallenwege 
eine  Übererregbarkeit  auftreten  (Westp/wl),  die  lebhaft  an  die  gesteigert? 
Erregbarkeit  in  der  Schwangerschaft  erinnert.  Die  größere  Empfindlichkeit  der 
Haut  auf  Einspritzungen  (Oskar  Oans),  die  Neigung  zum  Auftreten  von 
Exanthemen,  Urticaria,  Acnebildung,  hat  das  prämenstruelle  und  menstruelle 
Stadium  mit  der  Schwangerschaft  gemeinsam. 

Besonders  auffällig  ist  die  Ähnlichkeit  der  psychischen  Erschei- 
nungen: gesteigerte  Reizbarkeit,  üble  Stimmung,  erhöhte  Empfindlichkeit 
gegen  Sinneseindrücke,  schlechter  Appetit,  flaues  Gefühl  im  Magen,  Erbrechen, 
Obstipation.  Heilig  und  Hoff,  ferner  Bencia  konnten  mittels  der  Uranin-  und 
Bromprobe  feststellen,  daß  die  Meningen  während  der  Periode,  besonders 
ausgesprochen  am  ersten  Tag,  eine  erhöhte  Durchlässigkeit  aufweisen,  die  sich 
im  gesteigerten  Maße  nach  den  Untersuchungen  von  Benda  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  nachweisen  läßt  (erhöhte  Permeabilität  der  „Blut- 
hirnschranke"). 

Kolloidzustand:  Eine  auffallende  Parallelität  zwischen  Men- 
struation und  Schwangerschaft  zeigt  das  Verhalten  der  Eiweißfraktionen 
des  Blutserums.  Durch  Eufinger  und  Ooldner  ist  an  meiner  Klinik 
mittels  des  Interferometers  nachgewiesen,  daß  während  der  Menstruation,  am 
ausgesprochensten  am  ersten  und  zweiten  Tage  der  Blutung,  regelmäßig 
eine  Verschiebung  der  Eiweißfraktionen  nach  der 
grob- dispersen  Seite  hin  stattfindet.  Die  Kurve  (Fig.  1 57)  auf  S.  652 
veranschaulicht  dieses  Verhältnis.  Die  gesamte  Menge  des  Serumeiweißes  zu 
100%  zeigt  die  Verteilung  auf  Albumine  und  Globuline  in  den  schraffierten 
Streifen  und  die  physiologischen  Schwankungen  der  Albumin-  und  Globulin- 
grenze.  Man  sieht,  daß  während  der  Menstruation  die  Albumin-  und  Globulin- 
grenze  nach  oben  rückt  (gebrochene  Linie),  also  die  Menge  des  Albumins  sich 
vermindert,  im  Intermenstruum  die  Grenze  (durchgezogene  Linie)  innerhalb 
der  physiologischen  Breite  gelegen  ist.  In  der  Schwangerschaft  findet  nach  den 
Untersuchungen  von  Kaboth,  Eufinger  u.  a.  die  gleiche  Verschiebung  der 
Eiweißfraktionen  nach  der  grob-dispersen  Seite  zu  statt. 

Eine  weitgehende  Übereinstimmung  zwischen  Menstruation  und  Schwanger- 
schaft zeigt  auch  die  Ger loczysche  Stabilitätsreaktion,  die  eine 
Kombination  der  Hitzeeinwirkung  mit  der  Salzwirkung  der  Hoffmeisferschen 
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Anionenreihe  dargestellt.  Euhnger  konnte  zeigen,  daß  im  Intermenstruum  das 
Serum  keine  Flockung  bei  Wärmeanwendung  von  50 — 60"  und  Zusammen- 
bringen mit  den  in  der  Tabelle  bezeichneten  Anionen  aufweist.  Dagegen  tritt 
während  der  Menstruation  bei  einer  Temperatur  zwischen  53  und  60°  und 

Fig.  157. 


Albumin-Globulingrenze  unter  physiologischen  Bedingungen. 
Albumin-Globulingrenze  während  der  Menstruation. 
Albumin-Globulingrcn?e  im  Intermenstruum. 


Einwirkung  der  Anionen  je  nach  der  Stellung  des  Anions  in  der  Hofjmeister- 
schen  Reihe  in  30  %  eine  grobe  oder  feine  Flockung  ein.  Die  S  t  a  b  i  1  i  t  ä  t  des 
Blutes  ist  also  während  der  Menstruation  stark  vermindert,  in  noch 
höherem  Grade  ist  das,  wie  wir  sehen  werden,  in  der  Schwangerschaft  der  Fall. 
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s  scheint  nach  den  Untersuchungen  von  Günther  Schultze  eine  Ver- 
schiebung der  Verhältniszahlen  von  Kalium  und  Calcium  im  Blute  men- 
struierender Frauen  einzutreten,  ähnlich  wie  wir  sie  in  der  Calciumhypoionie 
der  Schwangerschaft  finden. 

rungen  der  prämenstruellen  Zeit  und  der 
Zeit  der  Frühschwangerschaft  einander  so  stark  ähneln,  ist  es  berechtigt,  eine 
gememschaftlicheU  :  h  e  für  die  Entstehung  anzunehmen.  Diese 

kann  im  wesentlichen  nur  in  der  F  des  Corpus  luteum  oder,  wie 

sich  Aschoff  neuerdings  ausdni  ;0rpus  folllculare  efflorescens'zu  suchen 

sein.  Darüber  später  Genauere-. 
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2.   Die  Schwangerschaftsveränderungen, 

insbesondere    die    Umstellung    des    „vegetativen    Systems" 

in  der  Schwangerschaft. 

Die  Zelle  der  Protozoen,  die  sieh  in  keinem  prinzipiellen  Befunde  von  den 
Zellen  der  Metazoen  unterscheidet,  verdankt  ihre  Lebenseigensehaften  (Reiz- 
barkeit, Bewegung,  Stoffwechsel  u.  s.  w.)  ihrem  Bestände  an  Kolloiden  und 
einem  bestimmten  Ionenmilieu.  Durch  die 
Zellhaut  hindurch,  deren  Permeabilität  je 
nach  der  Beschaffenheit  des  Außenmilieus 
beständigem  Wechsel  unterworfen  ist,  er- 
folgt der  Austausch  der  Stoffe  und  die 
Erhaltung  des  zum  Leben  notwendigen 
eukolloiden  Zustandes  und  der  richtigen 
Ionenkonzentration.  Kolloidzustand  und 
Ionenkonzentration  sind  schon  bei  den 
einzelligen  Lebewesen  vorhanden,  also  das 
Primäre  und  Ursprüngliche.  Bei  den  höher 
organisierten  Tieren  und  beim  Menschen 
mit  ihren  komplizierten  Zellstaaten  kann 
der  Austausch  zwischen  Außen-  und  Innen- 
welt nicht  mehr  direkt  erfolgen.  Es  bedarf 
zum  Heranbringen  der  nötigen  Nahrung 
bestimmter  Einrichtungen,  deren  wich- 
tigste das  Gefäßsystem  und  das  vegetative 
Nervensystem  ist.  Das  vegetative  Nerven- 
system wird  wieder  durch  die  im  Körper 
selbst  gebildeten  endokrinen  Stoffe  (Hor- 
mone) angeregt  und  gesteuert.  Fr.  Kraus 
hat  zuerst  das  ganze  System  als  zusammen- 
gehörig erkannt  und  hat  es  als  das  „vege- 
tative System"  bezeichnet. 

Die  Schwangerschaft  ist  ein 
vorwiegend  vegetativer  Vorgang. 
Es  werden  daher  hauptsächlich  diejenigen 
Zellen,  Organe  und  Einrichtungen  eine 
Umstimmung  und  Veränderung  erfahren, 
die  das  vegative  Geschehen  regeln.  Tat- 
sächlich ist  es  hauptsächlich  auch  dieses 
System,  an  dem  sich  die  ersten  und  die 
größten  Veränderungen  in  der  Schwanger- 
schaft vollziehen.  Die  Schwangerschafts- 
veränderungen, die  wir  an  den  übrigen 
Organen  (Leber,  Nieren,  Herz,  Blut  u. s.  w.) 
finden,    sind,    so    wichtig    sie    auch    sein 

mögen,    dOCh    erst    Sekundärer    Natur.  Schematische   Darstellung  der   Einwirkung  von 

Es   läßt   sich   der   Einfluß,   den  die        SÄ^S^^^aSr 
Schwangerschaft     auf     den     weiblichen        ^.rÄÄ'KÄ 
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Körper  ausübt,  etwa  in  dem  Schema  auf  S.  653  darstellen  (Fig.  158).  Der  kleine 
Kreis  stellt  Foetus  und  Placenta  dar,  der  große  Kreis  den  nichtschwangeren 
Körper,  auf  den  Foetus  und  Placenta  einwirken.  Die  Einwirkung  erfolgt  in 
erster  Linie  auf  das  vegetative  System,  das  aus  den  4  Kreisen1):  endokrine 
Drüsen  (Hormone),  vegetatives  Nervensystem,  Kolloidzustand  und  Ionen- 
konzentration besteht.  Der  5.  Kreis  soll  die  Veränderungen  und  Vergrößerungen 
der  übrigen  Organe  (Uterus,  Mamma,  Herz,  Blut,  Haut  u.  s.  w.)  veranschau- 
lichen. Dadurch,  daß  das  vegetative  System  und  die  verschiedenen  Organe  der 
Frau  durch  die  Schwangerschaft  umgestimmt  werden,  verändert  sich  der  ganze 
Körper  als  solcher,  wird  an  Umfang  größer  (angedeutet  durch  den  zweiten 
größeren  Kreis),  bildet  sich  zugleich  aber  auch  zu  einem  anderen 
Reaktionssystem  als  außerhalb  der  Schwangerschaft  um  (angedeutet 
durch   die  Schraffierung  des  zweiten  großen   Kreises). 

Während  uns  die  Organveränderungen,  die  die  Schwangerschaft  mit  sich 
bringt,  im  allgemeinen  gut  bekannt  sind  (s.  dieses  Handbuch,  Abschnitt 
Schwangerschaftsveränderungen  von  Kehrer),  wurde  bisher  den  Veränderungen 
des  vegetativen  Systems  nur  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt;  jedenfalls  ist  es 
bisher  noch  nie  im  Zusammenhang  betrachtet  und  in  seiner  Bedeutung  für 
die  Entstehung  der  Schwangerschaftsveränderungen  und  Schwangerschafts- 
toxikosen gewürdigt  worden.  Es  ist  daher  notwendig,  die  Veränderungen  der 
einzelnen  Teilsysteme  etwas  näher  zu  betrachten. 

a)  Die  Veränderungen  der  Kolloide  in  der  Schwangerschaft. 

Alles  Leben  ist  an  die  Anwesenheit  von  Kolloiden  gebunden.  Nur  die 
Kolloide  weisen  jene  Wandelbarkeit  und  Anpassungsfähigkeit  auf  Reize  ver- 
schiedener Art  auf,  wie  sie  für  den  Ablauf  der  Lebensvorgänge  erforderlich 
ist.  Der  normale  Zustand  der  Kolloide  im  Körper  ist  „fest  —  weich".  Nur  in 
diesem  sog.  „eukolloiden"  Zustand  sind  die  Kolloide  im  stände,  ihre  Funktionen 
voll  zu  erfüllen.  Erfahren  sie  eine  Änderung  ihrer  Zustandsform,  sei  es  im 
Sinne  einer  Verflüssigung  (Solbildung),  sei  es  im  Sinne  einer  Festigung  (Gel- 
bildung), so  ändert  sich  auch  die  Reaktions-  und  Funktionsfähigkeit  und  geht 
bei  einem  gewissen  Grade  völlig  verloren. 

a)  Die  Eiweißkolloide  des  Blutes  in  der  Schwangerschaft. 

An  den  Zellen  sind  die  Veränderungen  der  Kolloide  in  der  Schwanger- 
schaft noch  wenig  erforscht.  Histologische  Untersuchungen  geben  über  die 
feineren  Strukturveränderungen  der  Zellkolloide  keine  Auskunft.  Es  besagt  uns 
ein  negativer  mikroskopischer  Befund  an  den  Zellen  noch  lange  nicht,  daß  die 
Zellkolloide  normal  und  daß  die  Zelltätigkeit  ungestört  ist.  Diese  Tatsache  muß 
man  jenen  entgegenhalten,  die  glauben,  daß  das  Fehlen  histologischer  Ver- 
änderungen eine  normale  Funktion  der  Zellen  und  Organe  gewährleistet  und 
daß  bei  Fehlen  histologische  Veränderungen  gefundene  Organstörungen  stets 
nur  auf  eine  psychogene  Ursache  zurückzuführen  sind.  Wenn  wir  erst  einmal 

*)  Man  könnte  als  fünftes  m  noch  das  reticuloendotheliale 

nennen,  doch  soll  davon  erst  bei  d  _n  der  Abwehrvorrichtungen  die  Rede  sein. 
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mit  den  histologischen  Methoden  und  mit  dem  Mikroskop  Veränderungen  an 
den  Zellen  haben  wahrnehmen  können,  so  sind  diese  schon  sehr  erheblicher 
Natur,  deren  pathologische  Bedeutung  ohneweiters  klar  ist.  Es  kommt  also 
vor  allem  darauf  an,  die  feineren  Veränderungen  der  Kolloide  in  den  Zellen 
festzustellen.  Leider  fehlen  uns  zum  Nachweis  dieser  Kolloidveränderungen 
noch  zuverlässige  Methoden.  Schon  recht  grobe  Störungen  in  der  Kolloid- 
beschaffenheit sind  trübe  Schwellung,  albuminoide  Trübung,  fettige  Dege- 
neration u.  s.  w. 

Besser  unterrichtet  sind  wir  über  das  Verhalten  der  Kolloide  des 
Blutes.  Wir  besprechen  zuerst  die  Eiweißkolloide  des  Blutes. 

Quantitative  Bestimmungen. 

Die  Menge  der  Eiweißkörper  des  Serums  wurde  von  Zangemeister 
und  Bergmann  bestimmt  und  gefunden,  daß  sie  in  den  ersten  Monaten  7-72  g%,  in  den 
letzten  Monaten  6-4— bü  g%,  also  im  Durchschnitt  7'78  g%  beträgt.  Da  die  normalen 
Werte  nach  Reiss  zwischen  7-4—9-13g%  zu  bemessen  sind,  bedeuten  diese  Zahlen  eine 
Verminderung  der  Menge  des  Bluteiweißes.  Zangemeister  schließt  daraus,  daß  in  der 
Schwangerschaft  eine  Hydroplasmie,  d.  h.  eine  Verminderung  des  Eiweißgehaltes  im 
Plasma  und  eine  Vermehrung  des  Wassers,  vorhanden  ist.  Zu  gleichen  Resultaten  kommt 
neuerdings  r.   Oettingen.  Er  fand  im  Serum 


bei  gesunden  Nichtschwangeren 

bei  Schwanger 

8-4% 

7-3%  { 

mittels  Refraktometerbestimmung 

7-0% 

6-1%  1 

nach  Kjeldahl 

Wassergehalt  91-0-tf 

91-4  % 

Im  Gegensatz  dazu  stehen  die  Untersuchungen  von  H.  Runge  und  Kessler,  die 
sowohl  in  den  ersten  als  auch  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  8*2%,  d.h.  keine 
Verminderung  gegenüber  Nichtschwangeren  (deren  Werte  nach  ihren  Analysen  zwischen 
7-7  und  9ö  schwanken)  gefunden  haben.  Diese  Unterschiede  erklären  sich  vielleicht 
daraus,  daß  ihre  Untersuchungen  mit  Plasma,  von  anderen  Autoren  dagegen  mit  Serum 
vorgenommen  wurden. 

Es  scheint  demnach  in  der  Tat,  daß  in  der  Schwangerschaft  eine 
gewisse  V  erminderung  des  Eiweißgehaltes  im  Serum  und  eine 
leichte   Erhöhung  des  Wassergehaltes   des   Blutes   vorhanden   ist. 

Wichtiger  als  diese  quantitativen  Verhältnisse  des  Bluteiweißes  sind  die 
Veränderungen  in  dem  qualitativen  Verhalten  der 
Eiweißkörper  und  in  ihrem  Kolloidzustand. 

Einen  gewissen  Einblick  in  die  Kolloidbeschaffenheit  der  Eiweißkörper  des  Serums 
ergibt  die  V  i  s  c  o  s  i  t  ä  t  des  Blutes.  Die  Angaben  über  das  Verhalten  der  Viscosität 
lauten  sehr  verschieden.  Runge  und  Kessler,  die  die  neuesten,  sehr  genauen  Unter- 
suchungen vorgenommen  haben,  fanden,  daß  das  Plasma  nur  geringe  Schwankungen  der 
Viscosität,  die  zwischen  20  und  2-1  gelegen  sind,  während  der  Schwangerschaft  aufweist. 

Die  Oberflächenspannung  ist  eine  wichtige  Eigenschaft  der  kolloiden 
Körper.  Die  Oberflächenspannung  ist  um  so  größer,  je  mehr  sich  die  Kolloide  dem  festen. 
geloiden  Zustand,  um  so  geringer,  je  mehr  sie  sich  dem  soloiden  Zustand  nähern.  Man 
hat  die  Oberflächenspannung  mittels  der  Anzahl  und  der  Größe  der  Tropfen,  die  durch 
eine  feine  Capillare  in  einer  Zeiteinheit  austreten,  dem  sog.  Stalagmometer, 
gemessen,  v.  Oettingen  hat  das  Plasma  stalagmometrisch  untersucht.  Er  fand  beim 
Plasma  nichtschwangerer  Frauen  die  Zahl  59-5,  bei  Schwangeren  62-36,  bei  Neu- 
geborenen 56*91,  und  hat  daraus  auf  eine  Veränderung  in  der  Plasmastruktur  geschlossen. 

Brauchbarer  für  die  Beurteilung  des  Kolloidzustandes  der  Eiweißkörper 
sind  bereits  die  Bestimmungen  deskolloid-osmotischen  Druckes. 
Die    Untersuchungen    des    kolloid-osmotischen    Druckes    (onkotischer    Druck 
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[Schade])  des  Plasmas  und  des  Serums  haben  in  der  Schwangerschaft  eine 
Erniedrigung  ergeben,  d.  h.  die  wasseranziehende  Kraft 
der  Bluteiweißkörper  ist  geringer  als  außerhalb  der  Schwanger- 
schaft. Darüber  gibt  folgende  Tabelle  genauere  Auskunft. 


Schade  und  Clausen  (mittels  Onkometers  ge- 
messen)      

H.  Runge  (Onkometer) 

St.  Rusznyak  (osmometrische  Messung)  .    . 
Kaboth  (osmometrische  Messung)    .... 


2-14—2-76 

2-7 


2-4-3-2 


(niedrigster 
Wert  2-05) 


1-1—2-0 


erniedrigt 
|  noch  mehr 
I  erniedrigt 


Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  daß  in  der  Schwangerschaft  der  onko- 
tische Druck  herabgesetzt  ist.  Das  Herabsetzen  beginnt  ungefähr 
um  den  4.  Monat  und  erreicht  am  Ende  der  Schwangerschaft  seinen  Höhepunkt. 
Während  der  Geburt  steigt  der  onkotische  Druck  nach  den  Untersuchungen  von 
fi.  Runge  und  Kessler  steil  an,  sinkt  dann  rasch  wieder  ab,  um  erst  im 
Wochenbett  ungefähr  um  den  8.  Tag  wieder  normale  Werte  zu  erreichen.  Bei 
Schwangerschaftsnephrose  und  Eklampsie  zeigt  die  Erniedrigung  viel  beträcht- 
lichere Grade.  Die  Veränderungen  des  onkotischen  Druckes  hängen  zum  Teil 
mit  der  Verschiebung  der  Eiweißfraktionen  im  Blutplasma  zusammen.  Doch 
spielen  nach  den  Untersuchungen  von  Sachs  und  v.  Oetüngen  die  kolloid- 
chemischen Veränderungen  im  physikalischen  Sinne,  die  „Plasmastruktur", 
eine  Rolle. 

Verschiebung  der  Eiweißfraktion.  Das  Blutplasma  enthält  drei  ver- 
schiedene Eiweißarten:  das  Fibrinogen,  die  Globuline  und  die  Albumine.  Der  gröbst- 
disperse Eiweißkörper  des  Blutes  ist  das  Fibrinogen,  das  bekanntlich  bei  der  Blut- 
gerinnung eine  wichtige  Rolle  spielt;  dann  kommen  die  Globuline;  die  Albumine  sind 
feindisperse  Kolloide. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  normalen  Schwangerschaften  findet 
nach  den  Untersuchungen  von  Rusznyak,  Barat,  Kürthy,  Hafner,  Kollman, 
Kaboth,  Eufinger  eine  Verschiebung  der  Eiweißkörper  nach 
der  grob-dispersen  Seite  unter  Vermehrung  der  Globu- 
line und  Verminderung  der  Albumine  statt,  noch  mehr,  wie 
das  Eufinger  und  Goldner  während  der  Menstruation  gefunden  haben.  Während 
der  Globulinanteil  bei  Nichtschwangeren  nach  den  Untersuchungen  von  Kaboth 
etwa  30—40%  der  Serumeiweißkörper  ausmacht,  steigt  der  Mittelwert  in  der 
Schwangerschaft  auf  42-3%  (38—52%).  Bei  Nephropathie  und  bei  Eklampsie 
errechnet  er  einen  mittleren  Wert  von  sogar  56%  (41—67%).  Der  Fibri- 
nogen w  e  r  t,  den  bereits  früher  Hasse,  Dienst,  Kraul  u.  a.  erhöht  gefunden 
haben,  beträgt  nach  demselben  Autor  im  Mittel  0-21%  (0-14—0-27% 
schwankend),  d.  h.  er  bewegt  sich  an  der  oberen  Grenze  des  normalen,  bei 
Nephropathie  ist  er  auf  0-28%,  bei  Eklampsie  auf  0-37%  erhöht.  Die  Albumin- 
werte sind  nach  den  übereinstimmenden  Befunden  aller  Untersucher  ent- 
sprechend vermindert.  Eine  Vermehrung  der  leicht  fällbaren  Eiweißfraktionen 
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hat  man  auch  bei  schweren  Ödemen  nephritischer  und  nephrotischer  Genese 
außerhalb  der  Schwangerschaft  wiederholt  festgestellt. 

Die  Eiweißkörper  als  Schutzkolloide.  Die  Serumeiweiß- 
körper haben  auch  als  Schutzkolloide  eine  Bedeutung.  Euglobulin  und  Globulin 
bilden  nach  den  Untersuchungen  von  Harulowski  und  den  neueren  Forschungen 
von  Westphal  an  der  v.  Bergmannschen  Klinik  S  c  h  u  t  z  k  o  1 1  o  i  d  e  für 
das  nicht  wasserlösliche  Cholesterin,  Albumin  dagegen  nicht. 
Wie  die  tierexperimentellen  Untersuchungen  von  Steinbiss  und  Lubarsch, 
Ignatowski,  der  Aschoffschen  Schule,  Schmidtmann  u.  a.  beweisen,  führt  die 
Verfütterung  von  Cholesterin  zu  einer  Veränderung  der  Gefäße  und  zu  Arterio- 
sklerose mit  Blutdruckerhöhung.  Da  nun  in  der  Schwangerschaft  stets  eine 
starke  Hypercholesterinämie  besteht,  dagegen  Veränderungen  der  Intima  der 
Gefäßwand  und  Blutdruckerhöhung  vermißt  werden,  muß  man  nach  der  An- 
schauung von  Westphal  die  Ursache  des  Ausbleibens  von  Gefäßveränderungen 
in  der  vermehrten  Menge  des  Globulins  im  Blute  suchen  (auch  Lipoide,  S.  658). 

Labilitätsreaktionen  des  Serums.  Von  besonders  großer 
Bedeutung  für  die  Beurteilung  des  Kolloidzustandes  des  Bluteiweißes  sind  die 
Labilitätsreaktionen.  Sie  beruhen,  soweit  sie  sich  an  den  Eiweiß- 
körpern abspielen,  im  wesentlichen  darauf,  daß  durch  die  Einwirkung 
verschiedener  Agenzien  eine  Ausfällung  des  Eiweißes 
aus  dem  Serum  oder  Plasma  eintritt,  mit  anderen  Worten,  daß  unter  chemischen 
und  physiko-chemischen  Einflüssen  der  Kolloidzustand  eines  Teiles  der  Blut- 
eiweißkörper in  erkennbarer  Form  sich  ändert. 

In  der  Schwangerschaft  konnte  Eufinger  unter  100  untersuchten  Frauen 
bei  82%  bei  Einwirkung  derselben  Agenzien,  wie  bereits  bei  der  Menstruation  erwähnt 
(S.  652),  Flockung  beobachten,  davon  in  43%  starke,  in  38 ",'<,  mittelstarke  Flockung,  also 
bei  ■  s  aller  Schwangeren  findet  Flockung  statt.  Nur  in  18%  der  Fälle  blieb  die  Flockung 
ganz  aus.  Unter  der  Geburt  erhöht  sich  die  Zahl  der  Flockungen  auf  83  %  und  sinkt  im 
Wochenbett  auf  78%  herab.  Ganz  planmäßig  haben  Sachs  und  v.  Oe  tun  gen  das  Ver- 
halten der  Serumeiweißkörper  in  der  Schwangerschaft  geprüft  Nach  v.  Oettingen  ver- 
hält  sich   das    Plasma  gegenüber   verschiedenen   Agenzien   folgendermaßen: 


Plasmaeiweiß   . 

Hämolyse  .    .    . 

Gerinnung    .    . 
Gerinnung     .    . 

Veränderung  des 
Plasmas     .    . 


geringe  rlockung      grobe  Flockung  durch  Erwärmung  auf  55°  Koch- 
salz- Ammonsulfatlösung,  Alkohol 
mäßig  oder  wenig    stets  vollständig  durch  5%    Hammelblutkörper- 
chenaufschwemmung 
wenig  oder  gar  nicht  sehr  stark  durch  Schlangengiftlösung 
fest  '<  noch  fester  durch  CaCl2-Lösung  kürzerer  oder 

j      längerer  Einwirkung 
angedeutete  Flok-      klar,  braun-rot  durch  Bromkali,  Argentum  nitri- 
kung  cum,  Hvdrochinon 


Nach  dem  Resultat  dieser  Untersuchungen  von  v.  Oettingen  und  von 
Eufinger  läßt  sich  feststellen,  daß  das  Plasma  und  das  Serum  der 
Schwangeren  durch  Einwirkung  verschiedener  Art 
viel  leichter  und  rascher  zum  Flocken  und  Ausfällen 
gebracht  wird  als  bei   Nichtschwangeren.    (Eine  Ausnahme 
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hiervon  macht  nur  die  Einwirkung  von  Bromkali,  Argentum  nitricum  und 
Hydrochinon,  deren  Deutung  bisher  noch  nicht  möglich  ist.)  Es  ist  also  das 
Plasma  der  Schwangeren  in  seiner  Struktur  labiler  als 
bei  einer  gesunden  nichtschwangeren  Person.  Diese  erhöhte  Labilität  tritt  ganz 
besonders  dann  in  Erscheinung,  wenn  man  das  Verhalten  des  Plasmas  der 
Schwangeren  mit  dem  Plasma  des  Neugeborenen  vergleicht,  v.  Oetüngen 
konnte  zeigen,  daß  das  Plasma  des  Kindes  im  Gegensatz  zu  seiner  Mutter 
über  ganz  besonders  große  Stabilität  verfügt  und  durch  die  genannten 
Agenzien  entweder  gar  nicht  oder  nur  wenig  und  langsam  ausgefällt  wird 
(s.  S.  712). 

Auf  eine  Gleichgewichtsstörung  des  Blutes  weist  die  veränderte 
ßlutkörperchensenkungsgeschwindigkeit  {Fahraeus-Höber, 
Linzenmeier  u.  a.)  hin.  Nach  übereinstimmendem  Ergebnis  zahlreicher  Unter- 
suchungen senken  sich  die  roten  Blutkörperchen  in  der  Schwangerschaft  um  so 
rascher  zu  Boden,  je  weiter  die  Schwangerschaft  fortgeschritten  ist.  Nach 
v.  Oetüngen  z.  B.  sind  die  Blutkörperchen  nach  30  Minuten  im  Normalplasma 
um  10,  im  Schwangerenplasma  um  25  mm  (beim  Kinde  2  mm)  gesunken.  Die- 
selbe Beobachtung  läßt  sich  auch  mit  indifferenten  Pulvern  (Kaolin,  Tierkohle), 
die  dem  Blute  zugesetzt  werden,  machen.  Auch  diese  senken  sich  im  Serum 
Schwangerer  rascher  als  bei  nichtschwangeren  Frauen  (Piünada).  Nach  Höber 
beruht  die  veränderte  Senkungsgeschwindigkeit  auf  einer  veränderten  elektri- 
schen Ladung  von  Plasma  einerseits  und  Blutkörperchen  anderseits. 

Als  Gesamtresultat  der  Veränderung  der  Eiweißkolloide  in  der  Schwanger- 
schaft läßt  sich  neben  einer  geringen  Verminderung  in  der  Gesamteiweißmenge 
(Hydroplasmie)  feststellen:  1.  daß  eine  Verschiebung  der  Eiweiß- 
fraktionen nach  der  grob-dispersen  Seite  stattfindet  und 
daß  das  Globulin,  wahrscheinlich  auch  das  Fibrinogen, 
gegenüber  den  Albuminen  vermehrt  sind;  2.  daß  die  Ei- 
weißkörper des  Plasmas  außerordentlich  labil  sind  und 
durch  relativ  geringe  Einwirkungen  zum  Ausfällen  gebracht  werden  können, 
was  zum  Teil  mit  dem  erhöhten  Globulingehalt  des  Blutes  zusammenhängt. 
Damit  ist  festgestellt,  daß  das  Bluteiweiß  in  der  Schwanger- 
schaft sich  anders  verhält  als  außerhalb  dieses  Zustandes.  Die 
Eiweißkörper  gehen  während  der  Menstruation  und  in  noch  höherem  Grade 
während  der  Gravidität  in  einen  anderen  Kolloidzustand  über.  Sie 
bewirken  so,  wie  v.  Oetüngen  sich  ausdrückt,  eine  veränderte  Disponibilität 
für  andere  Kolloide  (Cholesterin  u.  s.  w.). 

Auf  die  Bedeutung  dieser  eiweißkolloiden  Veränderungen  soll  erst  im 
pathologischen  Teil  dieser  Abhandlung  näher  eingegangen  werden. 

ß)   Die  Lipoide  des  Blutes  in  der  Schwangerschaft. 

Die  zweite  Art  der  Kolloide,  die  Lipoide,  sind  ebenso  unentbehrliche 
Bestandteile  der  Zellen  und  der  Eiweißkörper  und  finden  sich  namentlich 
regelmäßig  auch  in  der  Zellmembran,  also  in  dem  feinen  Häutchen,  das  das 
Innere  der  Zelle  gegen  die  umgebenden  Medien  des  Gewebssaftes  und  des 
Blutes  abgrenzt.  Es  hängt  die  Permeabilität  der  Zellmembran  hauptsächlich 
auch  von  dem  Gehalt  und  dem  Kolloidzustand  der  Lipoide  ab.  Es  ist  daher 
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leicht  zu  verstehen,  daß  die  großen  quantitativen  und  qualitativen  Verände- 
rungen, die  wir  in  der  Schwangerschaft  an  den  Lipoiden  nachweisen  können, 
für  die  Funktion  der  Zellen  und  für  deren  Störungen  von  der  größten  Bedeutung 
sind.  Am  besten  studiert  ist  das  Verhalten  des  Cholesterins,  im  geringeren 
Grade  auch  das  des  Lecithins.  Dagegen  wissen  wir  von  den  übrigen  Lipoiden 
(Cephaline,  Cholin)  und  deren  Veränderungen  in  der  Schwangerschaft  und 
bei  den  Gestosen  so  gut  wie  gar  nichts. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Chaufjard-Grigaut,  Herrmann  und  Neu- 
mann, Lindemann,  Hellmuth  und  amerikanischer  Autoren  ist  nachgewiesen, 
daß  in  der  Schwangerschaft  nicht  nur  das  Neutralfett,  sondern  auch  die  Lipoide 
mit  der  Dauer  der  Schwangerschaft  ansteigend  eine  Vermehrung  erfahren 
(Schwangerschaftshyperlipämie  und  Seh  w  angerschaft  s- 
hyperlipoidämie  [nach  Hellmuth  Nichtschwangere  0-83  g  % ,  Schwan- 
gere 1-22  g%  Gesamtfett]).  Die  folgende  Tabelle  gibt  die  Untersuchungen 
Hellmuths  über  die  einzelnen  Komponenten  des  Gesamtfettes  und  der  Lipoide. 


Gesamt- 
cholesterin       Cholesterinester 
Grammprozent 


Lecithin 
Milligramm- 
prozent 


Nichtschwangere  .  (H5  (HO  0-05  022 

Schwangere    .    .   .  0-22  0-14  0-08  0-42 

Toxikosen   ....  0-19  0-12  O03  0-34 
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272 
244 


Die  Tabelle  zeigt,  daß  in  der  Schwangerschaft  wohl  die  absoluten  Werte 
der  Fettkomponenten  sich  erhöhen,  daß  aber  das  relative  Verhältnis  dasselbe 
bleibt  wie  außerhalb  der  Schwangerschaft.  Dieser  Satz  gilt  sowohl  für  das 
Neutralfett  als  auch  für  die  Lipoide. 

Aber  nicht  nur  im  Blute,  sondern  auch  in  verschiedenen 
Organen,  namentlich  Drüsen  mit  innerer  Sekretion,  sind  in 
der  Schwangerschaft  die  Lipoide  vermehrt.  Das  gilt  insbesondere  für  die 
Rinde  der  Nebenniere,  den  Vorderlappen  der  Hypophyse  und  für  das  Ovarium 
der  ersten  2 — 3  Monate  (s.  auch  Veränderungen  der  endokrinen  Drüsen  S.  667). 
In  Deutschland  ist  man  im  allgemeinen  der  Auffassung,  daß  die  Lipoide  in 
diesen  endokrinen  Organen  von  der  aufgenommenen  Nahrung  herrühren,  also 
in  den  Organen  gespeichert  sind.  Die  französische  Schule  dagegen  nimmt  an, 
daß  die  Zellen  dieser  Drüsen  selbst  Lipoide  zu  bilden  vermögen.  Sicher  ist 
soviel,  daß  eine  starke  gegenseitige  Abhängigkeit  zwischen  dem  Gehalt  des 
Blutes  und  der  endokrinen  Drüsen  an  Lipoiden  besteht.  Für  das  Ovar  speziell 
ist  nachgewiesen,  daß  die  Kastration  {Herrmann  und  Neumann,  de  Belaa, 
letzterer  fand  in  85^  der  kastrierten  Frauen  Erhöhung  der  Cholesterinwerte 
um  5 — 30^),  aber  auch  die  Verminderung  der  ovariellen  Funktion  (Linde- 
mann  und  Bab  bei  ovariell  bedingter  Amenorrhoe,  Chauffard  und  seine  Schule 
im  Klimakterium,  Eufinger  bei  kleinzystischer  Degeneration  der  Ovarien)  den 
Cholesteringehalt  des  Serums  erheblich  erhöht.  Da  in  der  Schwangerschaft 
ebenfalls  eine  vorübergehende  Hypofunktion  des  Ovars  durch  Sistieren  der 
Follikelreifung  und  Verarmung  an  Lipoiden  {Eufinger  und  Bader)  besteht, 
muß  man  daran  denken,  daß  auch  an  der  in  der  Schwangerschaft  gefundenen 
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Hypercholesterinämie  das  Ovar  mitbeteiligt  ist.  Nach  den  Befunden  von 
Westphal  scheint  auch  gelegentlich  eine  Unterfunktion  der  Schilddrüse  einen 
Anstieg  des  Cholesterins  im  Blute  zur  Folge  zu  haben.  Pribram  hat  durch  die 
Untersuchungen  mit  der  Duodenalsonde  festgestellt,  daß  die  Leber  in  der 
Schwangerschaft  geringere  Mengen  von  Cholesterin  als  sonst  an  die  Galle 
abgibt;  erst  nach  der  Geburt  erfolgt  wiederum  eine  vermehrte  Ausscheidung 
von  Cholesterin  durch  die  Galle. 

Die  erhöhte  Menge  von  Lipoiden,  die  wir  im  Blute  von  Schwangeren 
nachweisen,  hat  sicherlich  in  erster  Linie  den  Zweck,  als  Energiespender  zu 
dienen  und  für  den  Aufbau  der  rasch  wachsenden  Organe,  insbesondere  der 
Brustdrüsen,  zu  sorgen.  Im  Wochenbett  wird  namentlich  mit  der  Milch  eine 
größere  Menge  von  Cholesterin  mit  abgegeben. 

Es  kommt  jedoch  den  Lipoiden  außer  dieser  Funktion  in  der  Schwanger- 
schaft noch  eine  andere  wichtige  Rolle  zu.  Wir  haben  allen  Grund,  anzunehmen, 
daß  das  Cholesterin  bei  den  Entgiftungsvorgängen  im 
Körper  eine  freilich  noch  nicht  näher  faßbare  Rolle  spielt.  Speziell  wird  die 
starke  Lipoidansammlung  in  der  Rinde  der  Nebenniere  bei  Infektion  allgemein 
in  diesem  Sinne  gedeutet.  Dieselbe  Deutung  liegt  bei  der  Ähnlichkeit  der  beiden 
Zustände  (S.  675)  auch  bei  der  Schwangerschaft  nahe.  Es  ist  Much  gewesen, 
der  in  Analogie  zu  den  Antieiweißkörpern  von  A  n  t  i  1  i  p  o  i  d  e  n  als  Ent- 
giftungs-  und  Immunisierungserscheinungen  gesprochen  hat.  Bedeutungsvoll 
scheint  ferner  namentlich  auch  das  Verhältnis  des  Cholesterins  zu  den  Eiweiß- 
kolloiden zu  sein.  Es  bleibt,  wie  bereits  erwähnt,  die  Blutdruckerhöhung  in 
der  Schwangerschaft  aus,  trotzdem  die  Menge  des  Cholesterins  besonders 
reichlich  vermehrt  ist.  Nach  den  Untersuchungen  von  Handowski  ist  es  für  die 
biologische  Wirkung  des  Cholesterins  von  der  allergrößten  Wichtigkeit,  ob  das 
Cholesterin  im  Blute  in  leicht  ausschüttelbarer  Form  oder  ob  es  fest  gebunden 
enthalten  ist.  Westphal  hat  an  5  Schwangeren  festgestellt,  daß  in  der 
Schwangerschaft  mit  der  Dauer  der  Gravidität  ansteigend  die  Menge  des 
leicht  ausschüttelbaren  Cholesterins  absinkt  (im  4.  Monat  sind  80%,  im 
9.  Monat  nur  50%  ausschüttelbar).  Eufinger  konnte  an  meiner  Klinik  in 
größeren  Reihenuntersuchungen  diese  Befunde  Westphals  in  jeder  Weise  be- 
stätigen. Die  Bindung  des  Cholesterins  in  der  Schwangerschaft  erfolgt  durch 
das  Euglobulin2)  {Westphal)]  dadurch  wird  die  Wirkung  des  Cholesterins  auf 
die  Gefäßwände  ausgeglichen.  Das  Globulin  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  in  der 
Schwangerschaft  gegenüber  dem  Albumin  vermehrt  und  wirkt  dem  Chole- 
sterin gegenüber  als  Schutzkolloid. 

Die  Bedeutung  der  Lipoide  für  die  Schwangerschaft  und  Entstehung  der 
Gestosen  ist  mit  diesen  kurzen  Ausführungen  noch  keineswegs  erschöpft.  Es 
sei  nur  noch  daran  erinnert,  daß  in  der  Schwangerschaft  verschiedene  sero- 
1  o  g  i  s  c  h  e  R  e  a  k  t  i  o  n  e  n,  die  mit  der  größten  Wahrscheinlichkeit  mit  einer 
Wanderung  von  Lipoiden  zusammenhängen,  positiv 
ausfallen  (Kobrareaktion,  häufig  Wassermannsche  Reaktion  in  den  letzten 
tiaft,  unter  der  Geburt  und  im   Frühwochenbett). 

a)  Ob  überwiegend  gerade  dem  Euglobulin  diese  Rolle  zufällt,  ist  nach  großen 
Reihenuntersuchungen  von  Eufinger  an  meiner  Klinik  zweifelhaft,  da  er  in  der  Schwanger- 
schaft eine  sehr  große  Konstanz  der  Euglobulinwerte  feststellen  konnte.  Wahrscheinlich 
ist  der  gesamte  Globuhnkomplex  das  wesentliche  Moment  bei  dem  Vorgang 
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Folin  und  Faust  konnten  ferner  nachweisen,  daß  die  Derivate  des  Cholesterins 
eine  starke  Einwirkung  auf  die  Gefäße  haben,  und  Faust  zeigte,  daß  bereits 
normalerweise  Abkömmlinge  dieser  Substanz  als  „Gefäßhormon"  auf 
Herz  und  Gefäße  einwirken.  Bei  der  starken  Anreicherung  des  Blutes  mit 
Cholesterin  in  der  Schwangerschaft  könnte  man  daran  denken,  daß  auch  die 
vielfach  veränderten  Gefäßinnervationen  mit  einem  Kreisen  solcher  Gefäß- 
hormone im  Blute  zusammenhängen.  Es  erscheint  mir  daher  verfrüht,  wenn 
Hellmuth  auf  Grund  des  Umstandes,  daß  er  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen 
keine  Vermehrung  der  Lipoide  und  kein  konstantes  Verhalten  feststellen  konnte 
(s.  Tabelle  S.  659),  den  Schluß  zieht,  daß  die  Lipoide  bei  der  Entstehung  der 
Gestosen  überhaupt  keine  Rolle  spielen.  Sicher  ist  nur  soviel,  daß  sie  an 
Wichtigkeit  in  dieser  Frage  hinter  den  Eiweißkörpern  zurückstehen. 

b)  Veränderungen  des  Ionenmilieus  in  der  Schwangerschaft. 

Um  sich  eine  richtige  Vorstellung  über  die  Änderung  des  Ionenmilieus 
in  der  Schwangerschaft  zu  machen,  ist  es  gut,  zuerst  festzustellen,  wie  groß 
denn  die  Leistung  des  weiblichen  Körpers  in  bezug  auf  eine  der  wichtigsten 
Ionenarten  des  Mineralstoffwechsels  ist.  Diese  Leistungen  können  wir  am 
besten  aus  der  Summe  der  während  der  Schwangerschaft  auf  Foetus  und 
Placenta  übergetretenen  anorganischen  Stoffe  schließen.  Nach  den 
Untersuchungen  von  Carnercr  und  Söldner  enthält  ein  neugeborenes  Kind  bei 
einem  Gewicht  von  2850  g  folgende  Aschenbestandteile. 

K.O  Na,0  CaO  MgO  Fe,A  MusO,  ALO:i  P203  Cl  S03  SiOa  CO, 
5-29        5-75        28-6        107        0-625        0*019       0-079       28-2      4"96     151     0'048      0-394 

Summe  7(r54  er. 

Man  sieht  aus  der  Tabelle,  daß  namentlich  von  Calcium  und  Phosphor 
große  Mengen  auf  das  Kind  übergehen.  Diese  beiden  Salze  sind  nach  den 
Untersuchungen  von  v.  Oettingen  im  kindlichen  Blute  sogar  in  noch  höherer 
Konzentration  vorhanden  als  im  mütterlichen  (für  das  Calcium  bei  der  Mutter 
10-0  mg%,  beim  Kinde  11 -5  mg°0  ;  für  den  Phosphor  bei  der  Mutter  3-5  mg%, 
beim  Kinde  5-4  mg%).  Für  die  übrigen  Salze  konnten  von  v.  Oettingen  der- 
artige Unterschiede  nicht  nachgewiesen  werden. 

Dieses  Mehr  an  Mineralsalzen,  das  die  Mutter  für  den  Aufbau  von  Foetus 
und  Placenta  braucht,  wird  durch  vermehrte  Aufnahme  aus  der  Nahrung  im 
allgemeinen  gedeckt,  ohne  daß  dadurch  der  mütterliche  Körper  eine  ernstliche 
Störung  im  Ionengleichgewicht  erfährt;  allein  das  ist  doch  durchaus  nicht 
immer  der  Fall.  Auf  Grund  klinischer  Erfahrungen  (Calciummangel  bei 
Osteomalacie,  bei  Schwangerschaf tstetanie,  Eisenverarmung  bei  den  Schwanger- 
schaftshämatopathien  u.  s.  w.)  haben  wir  Veranlassung  zu  glauben,  daß  nicht 
allzu  selten  eine  Gleichgewichtsstörung  eintritt.  Es  ist  nur  außerordentlich 
schwer,  für  diese  Annahme  einen  exakten  Beweis  zu  erbringen.  Es  findet  einmal 
im  mütterlichen  Körper  selbst  vielfach  eine  Umlagerung  einzelner  Mineralsalze 
statt.  Am  sichersten  wissen  wir  das  von  dem  Calcium.  Es  erfolgt  in  der 
Schwangerschaft  an  der  Innenfläche  des  Schädeldaches  eine  Kalkablagerung  in 
Form  der  Osteophvten,  deren  Bedeutung  uns  noch  völlig  unklar  ist.  Es  bilden 
sich  osteoide  Säume  an  der  Symphyse,  den  Hüftkreuzbeingelenken  und  an  der 
Knorpelknochengrenze  der  Rippen.  Es  erfolgt  ferner  eine  Einlagerung  von 
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Kalksalzen  in  das  Corpus  luteum  und  namentlich  reichlich  in  die  alternde 
Placenta.  Das  Calcium  findet  sich  ferner  in  dreifacher  Form  im  Körper  vor: 
einmal  als  Kolloid  an  Proteine  gebunden,  dann  als  undissoziiertes  Salz  und 
endlich  als  ionisiertes  Calcium.  Nur  als  ionengelöstes  Calcium  kann  es  auf  die 
Frucht  übertreten  und  nur  in  dieser  Form  vermag  es  im  Verein  mit  den  anderen 
Mineralstorfen  biologisch  zu  wirken.  Gerade  über  diesen  wichtigsten  Punkt, 
wieviel  von  dem  Calcium  im  Blute  ionendispers  gelöst  ist,  geben  uns  die  bis- 
herigen Untersuchungen  keinen  Aufschluß.  Im  übrigen  haben  auch  die  bis- 
herigen gewöhnlichen  chemischen  und  mikrochemischen  Untersuchungen  recht 
verschiedene  Resultate  ergeben;  während  die  früheren  Untersucher  eine  Ver- 
mehrung des  Calciums  im  Blute  Schwangerer  gefunden  hatten,  haben  neuere 
Bestimmungen,  namentlich  von  Kehrer  und  v.  Oettingen,  eine  deutliche  Ver- 
minderung des  Blutkalkes  ergeben,  letzterer  bei  der  Nichtschwangeren 
\0-2  mg  "„  Calcium  und  3-6  mg  %  Phosphor,  bei  der  Schwangeren  8-8  mg% 
Calcium  und  3-3  mg  %  Phosphor.  Ivanyi,  Rodecourt  und  Linzenmeier  haben 
bei  ihren  Untersuchungen  auf  das  Verhältnis  Calcium — Phosphor  besonders  ge- 
achtet und  fanden  in  der  ersten  Hälfte,  besonders  aber  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft,  ferner  bei  Eklampsie,  Eklamps:'smus,  Hyperemesis  eine  Kalk- 
verminderung und  eine  Phosphorerhöhung. 

Aber  auch  wenn  wir  wüßten,  wieviel  Calcium  im  Blute  ionendispers  gelöst 
ist,  würde  uns  die  absolute  Zahl  allein  nicht  viel  helfen,  wenn  wir  nicht  das 
Verhältnis  zu  den  anderen  Ionen,  namentlich  zu  den  beiden  wichtigen  Ionen 
des  Natriums  und  des  Kaliums  kennten.  Wir  wissen,  daß  im  Blute  ein  be- 
stimmtes Verhältnis  von  Natrium  zum  Calcium  und  Kalium,  das  nach  den 
Untersuchungen  von  Schade  stets  wie  100  :  2  :  2  ist,  vorhanden  sein  muß.  Erst 
in  der  letzten  Zeit  sind  Versuche  unternommen  worden,  das  Mischungsverhältnis 
der  verschiedenen  Ionen  in  der  Schwangerschaft  festzustellen,  z.  B.  von 
G.  Schultz,  v.  Oettingen;  v.  Oettingen  konnte  für  das  Kalium  und  das  Natrium 
ebenfalls  eine  gewisse  Verminderung  bei  der  Graviden  finden.  Bei  der  Nicht- 
schwangeren betrug  die  Menge  des  Kaliums  21-2  mg  %,  bei  der  Schwangeren 
20-2  wg%.  Das  Natrium  betrug  bei  der  Nichtschwangeren  329-4  mg  %,  bei  der 
Schwangeren  315-0/rcg%. 

Diese  Stoffe  (Na,  K  und  Ca),  zusammen  mit  dem  Natrium  bicarbonicum, 
sind  es  hauptsächlich,  die  den  osmotischen  Druck  des  Blutes  aufrecht  erhalten. 
Ringersche  Lösung  und  Normosallösung  sind  bekanntlich  die  künstlichen 
blutisotonischen  „Seren".  In  der  Schwangerschaft  ist  nach  den  überein- 
stimmenden Untersuchungen  einer  Reihe  von  Autoren  (Krönig  und  Füth, 
Mathes,  Zangemeister  und  Meisel,  Zangemeister,  Farkas  und  Scipiades) 
der  Gefrierpunkt  und  das  specifische  Gewicht  des  Blutes  vermindert.  Es 
besteht  also  eine  Erniedrigung  des  osmotischen  Druckes.  Nach  Zangemeister 
beträgt  die  Gefrierpunkterniedrigung  bei  Schwangeren  —  0-533,  bei  Kreißenden 
—  0-536,  bei  Wöchnerinnen  —  0-548  (gegenüber  —  0-55  bei  Nichtschwangeren). 

Die  /eränderten  Werte  für  den  osmotischen  Druck  des  Blutes  weisen  auf 
einen  verminderten  Gehalt  des  Blutes  an  Natrium  hin,  das  bekanntlich  in  erster 
Linie  die  Isotonie  des  Serums  aufrecht  erhält.  Im  Gegensatz  zu  Zangemeister, 
der  eine  Erhöhung  des  Natriumchlorids  feststellte,  fand  v.  Oettingen  bei 
Graviden  das  Natrium  vermindert  (329-4  mg%  bei  Nichtschwangeren, 
315-0  mg%  bei  Schwangeren). 
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Diese  Bestimmungen  sind  um  so  wichtiger,  als  Adlersberg  und  Kanders  jüngst 
gefunden  haben,  daß  die  Erhöhung  des  Chloridgehaltes  im  Blute  eine  Senkung  des 
Natrium-bicarbonicum-Spiegels  bewirkt  und  umgekehrt,  daß  also  die  beiden  wichtigsten 
Faktoren,  die  das  osmotische  Gleichgewicht  des  Blutes  erhalten,  sich  gegenseitig  stark 
beeinflussen.  Die  Regulation  des  Verhältnisses  Chlorid  zu  Natrium  bicarbonicum  erfolgt 
durch  die  Nierentätigkeit.  Das  Natrium  bicarbonicum  ist  bekanntlich  auch  die  wichtigste 
Puffersubstanz,  die  für  die  Aufrechterhaltung  der  normalen  Alkalescenz  des  Blutes  Sorge 
trägt.  Ist  der  Gehalt  des  Blutes  an  Chlorid  reichlich,  so  wird  durch  die  Niere  mehr 
Natrium  bicarbonicum  ausgeschieden;  es  kommt  leichter  zur  Verminderung  der 
Alkalescenz.  Wird  aber  mehr  Chlorid  ausgeschieden,  so  hält  sich  das  Natrium 
bicarbonicum  im  Blute;  so  wird  einer  Ansäuerung  des  Blutes,  auch  wenn  eine  größere 
Anzahl   von  sauren   Abbauprodukten   vorhanden   sind,  entgegengearbeitet. 

Alle  diese  Untersuchungen  sind  äußerst  subtil,  die  Resultate  weit  davon 
entfernt,  endgültige  zu  sein;  zudem  sind  eine  Reihe  von  .Mineralsubstanzen 
(Mg,  Fe,  S,  Si,  Fl  u.  s.  w.)  kaum  noch  berücksichtigt.  Ehe  wir  uns  über  das 
Ionenmilieu  in  der  Schwangerschaft  eine  einigermaßen  richtige  Vorstellung 
machen  können,  wird  daher  noch  viel  mühsame  wissenschaftliche  Arbeit  geleistet 
werden  müssen.  Die  Bestimmungen  sind  um  so  wichtiger,  als  wir  wissen,  daß 
Calcium  und  Kalium  Antagonisten  sind,  daß  das  Calcium  eine  sympathicus- 
und  das  Kalium  eine  vaguserregende  Wirkung  hat,  daß  ferner  nach 
S.  G.  Zondek  in  den  Zellen  zwischen  Innenelektrolyten  (Kalium  und  Phos- 
phaten) und  Außenelektrolyten  (Natrium  und  Chloriden)  zu  unterscheiden  ist, 
die  im  Gleichgewichtszustand  gegeneinander  sein  müssen. 

Von  besonders  großer  Bedeutung  für  die  Schwangerschaft  hat  sich  die 
H-Ionenkonzentration  erwiesen.  Die  normale  Alkalescenz  des  Blutes 
ist  bekanntlich  vorhanden,  wenn  die  H-Ionen  und  die  OH-Ionen  in  einem 
bestimmten  Verhältnis  zueinander  stehen.  Überwiegen  die  H-Ionen,  so  tritt  eine 
Veränderung  in  der  Reaktion  des  Blutes  nach  der  sauren  Seite,  überwiegen  die 
OH-Ionen,  nach  der  alkalischen  Seite  hin  ein.  Die  neueren  Untersuchungen 
des  Blutes  während  der  Schwangerschaft  mit  den  verschiedensten  Methoden 
haben  ergeben,  daß  gegen  Schluß  der  Schwangerschaft  eine  Vermehrung  der 
H-Ionen  und  eine  leichte  Ansäuerung  des  Blutes  vorhanden  ist  {Gammeltoft 
und  Hasselbalch,  Mahnert,  Bockelmann  und  Rother,  Wilüamson,  Weismann 
und  Setter,  Krauter).  Nach  Bockelmann  und  Rother  vermindert  sich  die 
Alkalescenz  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  um  6-5%,  unter  der 
Geburt  um  10^.  Es  ist  ohneweiters  klar,  daß,  wenn  tatsächlich,  wie  bisher 
scheint,  eine  leichte  Ansäuerung  des  Blutes  am  Ende  der  Schwangerschaft  und 
unter  der  Geburt  erfolgt,  das  in  jeder  Beziehung  von  der  größten  Bedeutung  ist. 
So  ist,  um  nur  ein  Beispiel  zu  nennen,  bei  einer  sauren  Reaktion  des  Blutes  die 
Menge  des  ionisierten  Calciums  im  Blute  vermehrt,  bei  alkalischen  Reaktionen 
dagegen  vermindert. 

c)  Veränderungen  des  vegetativen  Nervensystems  in  der  Schwangerschaft. 

Der  eigentliche  Vermittler  zwischen  den  .Willionen  Zellen,  aus  denen  der 
menschliche  Zellstaat  besteht,  ist  außer  dem  Blut  das  vegetative  Nervensystem. 
Ihm  obliegt  die  Regulierung  der  Ernährung  der  Zellen.  Da  in  der  Schwanger- 
schaft die  Blutversorgung  und  die  Ernährung  einer  Reihe  von  Organen  eine 
ganz  andere  ist  als  sonst,  da  an  fast  alle  vegetativen  Funktionen  andere  An- 
forderungen gestellt  werden,  so   läßt  sich   leicht  begreifen,   daß  gerade  das 
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vegetative  Nervensystem  in  der  Schwangerschaft  ganz  besonders  viele  Um- 
Stimmungen  und  große  Veränderungen  erfährt.  Auf  diesem  Gebiete  ist  es 
besonders  schwer,  das  Physiologische  von  dem  bereits  Pathologischen  in  der 
Schwangerschaft  zu  trennen.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  sollen  daher 
die  physiologischen  Veränderungen  des  vegetativen  Nervensystems  erst  in  einem 
späteren  Abschnitt  zusammen  mit  den  Störungen  behandelt  werden. 

d)  Schwangerschaftsveränderungen  im  hormonalen  System. 

Zu  dem  hormonalen  System  gehören  in  erster  Linie  die  endokrinen 
Drüsen.  Durch  sorgfältige  histologische  Untersuchungen  sind  wir  wenigstens 
für  die  wichtigsten  innersekretorischen  Drüsen  dahin  unterrichtet,  daß  sie  viel- 
fach ganz  erhebliche  Veränderungen  in  ihrem  morphologischen  Aufbau 
während  der  Schwangerschaft  erfahren.  Aus  dieser  morphologischen  Um- 
stellung dürfen  wir  den  Schluß  ziehen,  daß  auch  ihre  Funktionen  verändert 
sind,  wenn  wir  vielfach  auch  nicht  im  stände  sind,  durch  biologische  oder 
chemische  Untersuchungsmethoden  die  veränderte  Funktion  in  wissenschaftlich 
einwandfreier  Weise  nachzuweisen.  Wegen  der  Wichtigkeit  der  Frage  sollen  in 
aller  Kürze  die  Umbildungen  und  Veränderungen  der  wichtigsten  endokrinen 
Drüsen  erörtert  und  die  biologische  Wirkung  ihrer  Inkrete,  soweit  sie  für  unser 
Problem  Bedeutung  haben,  besprochen  werden. 

a)  Die  Veränderungen  der  endokrinen  Drüsen. 

Schilddrüse.  70—80 %  aller  Schwangeren  zeigen  eine  leichte  Ver- 
größerung der  Thyreoidea  (//.  Freund,  Engelliorn,  Rübsamen  u.  a.),  die 
nach  Engelhorn  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität  deutlicher  als  in  der  zweiten 
hervortritt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  sich,  daß  die  Ver- 
größerung der  Schilddrüse  durch  eine  allgemeine  Hypertrophie  des  Gewebes, 
ganz  besonders  aber  in  typischer  Weise  durch  starke  Ansammlung  von 
Kolloid  in  den  Alveolen  zu  stände  kommt  {Engelhorn  [Fig.  159  und  160]). 
Man  hat  bis  vor  kurzem  diese  Vergrößerung  der  Schilddrüse  allgemein  als  den 
Ausdruck  von  Hyperfunktion  angesprochen  und  angenommen,  daß  eine  solche 
hyperergetische  Tätigkeit  der  Schilddrüse  in  der  Schwangerschaft  tatsächlich 
vorhanden  ist.  An  der  Richtigkeit  dieser  Auffassung  sind  aber  in  der  neueren 
Zeit  verschiedene  Bedenken  aufgetreten.  Es  hat  die  chemische  Untersuchung 
ergeben,  daß  kolloidreiche  Schilddrüsen  meist  wen:'ger  Jod,  das  als  der  Grad- 
messer für  die  Wirksamkeit  des  Thyroxins  angesehen  werden  kann,  enthalten 
als  Schilddrüsen  mit  normaler  Menge  von  Kolloid.  Für  die  Schwangerschafts- 
hypertrophie der  Schilddrüse  hat  namentlich  Knaus  auf  Grund  dieser  neuen 
Forschungen  die  Ansicht  vertreten,  daß  die  Kolloidansammlung  in  der 
Schwangerschaft  auf  einer  verminderten  Abfuhr  und  Anhäufung  von  jodarmem, 
unfertigem  Sekret  beruhe,  daß  also  trotz  der  Vergrößerung  des 
Organs    ein    hypothyreoider    Zustand    besteht. 

Ein  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Anschauung  sei  auch  die  Tatsache,  daß  in  der 
Schwangerschaft  der  gesamte  Stoffumsatz  eine  Herabsetzung  erfährt,  daß  der  N-Haus- 
halt  namentlich  in  der  zweiten  Hälfte  stark  positive  Ausschläge  zeigt  und  daß  regelmäßig 
ein  starker  Gewichtsansatz  erfolgt;  d;  3  könnte  niemals  bei  einer  vermehrten  Schild- 
drüsenabsonderung  statthaben,  wie  wir  das  aus  den  Erfahrungen  beim  Basedow  wissen. 
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Schilddrüse  eines  nichtträchtigen  Kaninchens. 
Fig.  160. 
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Mit  der  Annahme  einer  Hypothyreose  steht  es  auch  im  Einklang,  daß  namentlich  in  der 
zweiten  Hälfte  eine  Retention  von  Wasser  im  Gewebe  regelmäßig  stattfindet,  daß  es 
sehr  häufig  zur  Entwicklung  von  richtigen  Ödemen  kommt,  wie  wir  das  bei  dem  Myxödem 
zu  sehen  gewohnt  sind.  Knaus  ist  geneigt,  die  Ursache  für  die  Hypergie  der  Schilddrüse 
in  erster  Linie  auf  ein  Ausfallen  eines  Teiles  der  antagonistisch  wirkenden  ovariellen 
Tätigkeit,  insbesondere  auf  den  Einfluß  des  Corpus  luteum  zurückzuführen,  weil  es  ihm 
gelang,  im  Tierexperiment  bei  weißen  Ratten  durch  Einspritzung  von  Corpus-luteum- 
Extrakt  künstlich  eine  Hypertrophie  und  Ansammlung  von  Kolloid  in  den  Alveolen  der 
Schilddrüse  herbeizuführen,  die  die  größte  Ähnlichkeit  mit  der  Schilddrüse  Schwangerer 
und  trächtiger  Tiere  zeigt.  Zur  Stütze  dieser  Auffassung  kann  auch  noch  angeführt 
werden,  daß  es.  wie  Eppinger  zuerst  gezeigt  und  Volhard,  Kcrmauner  u.  a.  bestätigt 
haben,  möglich  ist.  durch  Verabreichung  von  Tbyreoidiu  wenigstens  gewisse  Ödeme  zur 
Rückbildung  zu  bringen. 

Epithelkörperchen.  Die  Epithelkörperchen  zeigen  in  der  Schwan- 
gerschaft eine  starke  saftige  Durchtränkung  und  eine  reichlichere  Vasculari- 
sierung  Die  chromophilen  Zellen  sind  in  größerer  Anzahl  und  besserer  Aus- 
bildung als  außerhalb  der  Schwangerschaft  vorhanden  (L.  Seitz).  Diese 
morphologia  hen  Befunde  weisen  auf  eine  erhöhte  Tätigkeit  der  Epithelkörper- 
chen in  der  Schwangerschaft  hin.  Es  kann  in  der  Tat  auf  Crund  tierexperimen- 
teller Untersuchungen  keine  Frage  sein,  daß  an  die  Funktion  der 
Epithelkörperchen  während  der  Schwangerschaft  er- 
höhte Anforderungen  gestellt  werden.  Wenn  man  einem  Tiere 
(Ratte  oder  Hund)  im  nichtträchtigen  Zustande  drei  Epithelkörperchen  entfernt 
und  nur  eines  zurückläßt,  so  bleibt  das  Tier  fast  immer  gesund;  wird  es  aber 
trächtig,  so  kommt  es  bei  solchen  teilweise  parathvreoktomierten  Tieren  aus- 
nahmslos zum  Ausbruch  von  Tetanie  (Erdheim,  V assalle,  Luckliardt  u.  a.j. 
Wir  wissen,  daß  die  Epithelkörperchen  wohl  die  wi ch t i g sten 
Regulatoren  des  Calciumstoffwechsels  sind.  Es  ist  daher 
wahrscheinlich,  daß  die  Beischilddrüse  auch  irgend  etwas  mit  den  großen 
Umlagerungen  des  Kalkes,  die  sich  während  der  Schwangerschaft  im  mütter- 
lichen Körper  in  Form  des  Transportes  von  Kalk  /um  Foetus,  Auftreten  von 
Osteophyten,  ostoiden  Säumen  an  der  Symphyse,  an  der  Articulatio  sacro-iliaca 
und  an  der  Rippenknorpelgrenze,  Einlagerungen  von  Calcium  in  das  Corpus 
luteum  und  Placenta  vollziehen,  zu  tun  hat. 

Auch  kann  man  bei  der  in  der  Schwangerschaft  bestehenden  erhöhten 
mechanischen  und  galvanischen  neuromuskulären  Erregbarkeit,  dem  häufigeren 
Auftreten  von  tetanischen  Symptomen  an  eine  Mitwirkung  der  Epithelkörper- 
chen bei  Veränderung  des  Calciumstoffwechsels  denken.  Die  neueren  For- 
mungen machen  es  immer  wahrscheinlicher,  daß  die  Hauptursache  bei  der 
Entstehung  der  neuromuskulären  Übererregbarkeit  und  bei  der  Tetanie  auf 
einer  Veränderung  der  Calciumionenkonzentration  beruht,  bei  der  die  Epithel- 
körperchen eine  noch  nicht  hinreichend  geklärte  Rolle  spielen.  Neuerdings  ist 
es  dem  Amerikaner  Colli p  gelungen,  das  wirksame  Prinzip  der  Beischilddrüse 
5arathyrin.  Seine  Einspritzung  bewirkt  ein  Ansteigen 
des  Blutkalkspiegels. 

i  sind  bisher  verlässige  Untersuchungen  darüber,  ob  das 
Pankreas  und  speziell  sein  endokriner  Anteil,  der  Inselapparat,  in  der 
Schwangerschaft  morphologische  Veränderungen  erfährt,  noch  nicht  vor- 
handen. Das  ist  um  so  bedauerlicher,  als  das  Inkret  der  Bauchspeicheldrüse, 
das  jetzt  bekanntlich  isoliert  gewonnene  Insulin,  bei  dem  in  der  Schwangerschaft 
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so  vielfach  veränderten  Kohlehydratstoffwechsel  eine  besonders  wichtige  Rolle 
spielt.  Das  Insulin  bewirkt  durch  Reizung  des  Vagus  der  Leber  eine  Hypo- 
glykämie, während  dagegen  das  Adrenalin  durch  Reizung  des  Sympathicus 
eine  Hyperglykämie  herbeiführt.  Auch  auf  das  kardiovasculäre  System  wirkt 
das  Pankreasinkret  in  entgegengesetztem  Sinne  wie  das  Adrenalin,  bewirkt 
also  eine  Drucksenkung,  Herzschlagverlangsamung,  während  das  Adrenalin 
Blutdruckerhöhung,  Vasoconstriction  und  Herzbeschleunigung  auslöst.  Das 
Insulin  bewirkt  auch  eine  Steigerung  der  mechanischen  und  galvanischen 
Nerven-  und  Muskelerregbarkeit.  Nach  diesen  Feststellungen  hat  eine  Ver- 
mehrung des  Insulins  dieselbe  Wirkung  wie  ein  Minus  an  Epithelkörperchen- 
hormon. Der  Parallelismus  geht  sogar  noch  weiter.  Man  nimmt  mit  gutem 
Grunde  an,  daß  die  Tetanie,  die  bekanntlich  mit  einer  Insuffizienz  der 
Epithelkörperchenfunktion  und  einer  gesteigerten  Nervenmuskelerregbarkeit 
einhergeht,  auf  einer  Vergiftung  mit  Guanidin  beruhe.  Nach  den  neuesten 
Untersuchungen  scheint  das  wirksame  Agens  des  Insulins  Guanidin  in 
minimaler  Dosis  zu  sein. 

Ovar.  Die  geschlechtlich  voll  entwickelte  und  die  schwangere  Frau  haben 
eine  innersekretorische  Drüse  gemeinsam,  die  der  präpuberalen  und  der  post- 
klimakterischen Frau  fehlt,  das  Corpus  luteum.  Bei  der  ersteren  entwickelt  es  sich 
im  zweiten  Teil  des  Cyclus,  bei  der  letzteren  steht  es  in  den  drei  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft  noch  in  Funktion;  nach  dem  3.  und  4.  Monat  zeigt  es 
verschiedene  degenerative  Erscheinungen,  namentlich  verschwinden  nach  den 
Untersuchungen  von  Eufinger  und  Bader  an  meiner  Klinik  mehr  und  mehr 
sämtliche  Lipoide,  an  denen  der  frische  Körper  so  überreich  ist  (Tafel  IV, 
Fig.  1).  Auch  die  Prüfung  im  biologischen  Experiment  hat  ergeben,  daß  das 
Corpus  luteum  nach  dem  3.  Monat  am  Testobjekt  der  vaginalen  Schleimhaut 
der  Maus  keine  Wachstumswirkung  mehr  entfaltet  {Aschheim  und  B.  Zondek), 
während  das  Corpus  luteum  der  Menstruation  und  das  frische  Corpus  luteum 
der  Schwangerschaft  eine  wachstumsanregende  Wirkung  aufweist. 

Das  Corpus  luteum  hat  als  innersekretorische  Drüse  außer  der  Anregung 
der  prägraviden  und  frühgraviden  Veränderungen  im  Genitalschlauch  und  am 
ganzen  Körper  namentlich  noch  eine  starke  Einwirkung  auf  die  übrigen 
endokrinen  Organe.  Ich  habe  bereits  auf  die  prämenstruelle  Ver- 
größerung der  Schilddrüse,  der  Nebennierenrinde,  der  Hypophyse  hingewiesen. 
H.  Küstner  konnte  zeigen,  daß  die  Einspritzung  des  Corpus-luteum-Saftes  im 
Tierexperiment  eine  Glykosurie  bewirkte,  und  fand  bei  der  Untersuchung  von 
24  Frauen  im  Prämenstruum  22mal  eine  Glykosurie,  also  ein  Verhalten,  wie 
wir  das  bei  schwangeren  Frauen  so  häufig  finden.  Es  entfaltet  also  das  Corpus- 
luteum-Hormon  einen  starken  Einfluß  auf  das  vegetative  Nerven- 
system und  auf  die  von  ihm  innervierten  Organe. 

Auch  auf  dieDurchlässigkeitderHirnhäute,  die  sog.  Blut- 
hirnschranke, scheint  das  Corpus-luteum-Hormon  einen  Einfluß  zu 
haben.  Heilig  und  Hoff  konnten  mittels  der  Uranin-  und  Bromprobe  im  Liquor 
cerebrospinalis  nachweisen,  daß  erst  mit  dem  Eintritt  der  Menstruationsblutung, 
d.  h.  dem  Wegfall  des  Corpus-luteum-Hormons,  eine  erhöhte  Durchlässigkeit 
der  Bluthirnschranke  eintritt.  Benda  fand,  daß  die  Permeabilität  der  Hirnhäute 
in  den  ersten  3 — 4  Monaten  der  Schwangerschaft  nicht  erhöht  ist,  wohl  dagegen 
in  sehr  starker  Weise  in  den  späteren  Monaten  zunimmt,  und  sieht  als  Ursache 
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den  Wegfall  des  Corpus-luteum-Hormons  in  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität 
an.  Wenn  erst  einmal  genaue  Untersuchungen  über  die  biologische  Wirkung 
des  Corpus-luteum-Hormons  auf  die  anderen  endokrinen  Drüsen  und  das 
vegetative  Nervensystem  planmäßig  durchgeführt  sein  werden,  werden  sich 
sicherlich  noch  wichtige  Wechselbeziehungen  feststellen  lassen. 

Da  die  prägraviden  und  die  frühgraviden  Veränderungen  und  Beschwerden 
vielfach  so  außerordentlich  große  Ähnlichkeit  aufweisen,  so  ist  die  Annahme 
berechtigt,  daß  die  gemeinschaftliche  Ursache  in  erster  Linie  in  der  Anwesen- 
heit und  der  Funktion  des  gelben  Körpers  zu  suchen  ist. 

Fig.  161. 


•fe 


Interstitielle  Drüse  des  Ovars.  Ende  der  Gravidität.  Man  erkennt  die 
kranzartig  gewuch;rte  Theca-imerna- Schicht. 

Mit  dem  Aufhören  der  Funktion  des  Corpus  luteum  im  3.  und  4.  Monat 
der  Schwangerschaft  fängt  im  Ovar  die  i  n  t  e  r  s  t  i  t  i  e  1 1  e  D  r  ü  s  e,  die  sonst 
beim  Menschen  nur  wenig  ausgebildet  ist,  sich  sehr  kräftig  zu  entwickeln  an 
und  bildet  am  Ende  der  Schwangerschaft  morphologisch  sehr  charakteristische 
cystische  oder  dreieckige  Zellkomplexe  (L.  Seitz,  Wallart).  Fig.  161  veranschau- 
licht eine  solche  interstitielle  Schwangerschaftsdrüse,  die  aus  Wucherungen 
der  sonst  atretisch  zu  gründe  gehenden  Theca-interna-Zellen  entstanden  ist. 
:s  kann  keine  Frage  sein,  daß  diesen  morphologisch  so  auffallenden  Gebilden 
auch  eine  funktionelle  Bedeutung  zukommt.  Aschheim  und  Zondek  konnten  im 
Tierexperiment  nachweisen,  daß  die  Theca-interna-Zellen  und  die  interstitielle 
Druse  einverleibt  an  der  Vaginalschleimhaut  der  Maus  dieselben  Wachstums- 
erscheinungen hervorzurufen  vermögen,  wie  die  Epithelien  der  reifenden  Follikel 
und  die  Zellen  des  Corpus  luteum.  Worin  diese  Funktion  der  interstitiellen  Drüse 
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besteht,  läßt  sich  heute  noch  nicht  sagen,  sie  scheint  vikariierend  für  das  Corpus 
luteum  einzutreten. 

Solange  im  Ovar  ein  Irisches  Corpus  menstruationis  oder  graviditatis 
\orhanden  ist,  reifen  bekanntlich  keine  weiteren  Follikel  und  es  sistiert  die 
Ovulation.  Damit  im  Einklang  steht  auch  die  Beobachtung  von  Eufinger  und 
Bader,  daß  aus  dem  Corpus  luteum,  mit  der  Dauer  der  Schwangerschaft 
zunehmend,  die  Lipoide,  sicherlich  wichtige  Bestandteile,  mehr  und  mehr  ver- 
schwinden und  auch  in  den  Follikeln  die  Lipoide  fast  ganz  vermißt  werden. 
Nur  die  Corpora  albacantia  zeigen  noch  funktionierendes  Fett. 

Zusammengefaßt  kann  man  sagen:  In  den  ersten  drei  .Monaten  der 
Schwangerschaft  weist  das  Corpus  luteum  histologische  und  biologische  An- 
zeichen von  Tätigkeit  auf.  Es  wirkt  mit  seinem  Hormon  auf  das  vegetative 
Nervensystem  ein  und  vermag  dieses  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  um- 
zustimmen. Ein  Teil  der  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  so  häufigen 
vegetativen  Störungen  hängt  sicher  mit  seiner  Funktion  zusammen,  daher  auch 
die  große  Ähnlichkeit  der  prägraviden  und  der  frühgraviden  Beschwerden. 
Für  diese  Zeit  der  Schwangerschaft  ist  es  nicht  richtig,  von  einer  Hypofunktion 
des  Ovars  zu  sprechen.  Anders  wird  es  in  den  späteren  Monaten.  Hier  kcmmt 
es  nicht  mehr  zur  Reifung  der  Follikel,  die  Ovulation  unterbleibt,  das  Corpus 
luteum  ist  außer  Funktion  und  nur  die  interstitielle  Drüse  weist  Zeichen  erhöhter 
Tätigkeit  auf.  Um  diese  Zeit  ist  es  also  berechtigt,  von  einer  Hypofunktion  zu 
sprechen  oder  vielleicht  noch  richtiger,  wenn  man  die  Tätigkeit  der  interstitiellen 
Drüse  mit  berücksichtigt,  von  einer  verminderten  und  zugleich  anders  gearteten 
Funktion. 

Nebenniere.  Die  Rinde  der  Nebenniere  erfährt  in  der  Schwanger- 
schaft nach  den  übereinstimmenden  Befunden  aller  Untersucher  regelmäßig 
eine  Vergrößerung  in  ihrem  fascicularen  und  reticularen  Anteil  und  zeigt  eine 
starke  Anreicherung  mit  Lipoiden  (Cholester'n  und  Phosphatide  [Fig.  162 
und  163]).  Diese  Anreicherung  von  Lipoiden  darf  wohl  als  eine  Schutzmaßregel 
zur  Unschädlichmachung  von  giftigen  Stoffen  angesehen  werden.  Denn  wir 
wissen,  daß  bei  den  Immunisierungsvorgängen  bei  Infektionskrankheiten  die 
Lipoide  der  Nebenniere  e'ne  wichtige  Rolle  spielen. 

Das  M  a  r  k  der  Nebenniere,  der  Produzent  des  Adrenalins,  nimmt  an 
der  Hypertrophie  nicht  teil.  Stark  und  Haberfeld  glauben  zwar  auch  eine  Ver- 
breiterung gefunden  zu  haben,  doch  konnten  die  Befunde  von  anderen  Unter- 
suchern [Kolde  u.  a.)  nicht  bestätigt  werden.  Auch  am  chromaffinen  Gewebe, 
das  sich  außerhalb  der  Nebenniere  im  Körper  findet,  konnte  man  bisher  histo- 
logisch keine  Veränderungen  finden.  Davon  macht  nur  das  Ganglion  Franken- 
häuser eine  Ausnahme,  an  dem  sich  bei  trächtigen  Mäusen  eine  Vermehrung 
der  chrombraunen  Zellen  fand.  Es  scheint  sich  hier,  sofern  die  Beobachtungen 
von  Blotevogel  Bestätigung  finden,  um  eine  rein  lokale  Veränderung  in  einem 
durch  die  Schwangerschaft  besonders  getroffenen  Bezirk,  den  Genitalien,  zu 
handeln.  Es  konnte  auch  bisher  trotz  der  Bemühungen  von  Neu  u.  a.  noch  nicht 
nachgewiesen  werden,  ob  in  der  Schwangerschaft  Adrenalin  in  einer  vermehrten 
Menge  gebildet  wird.  Bei  den  innigen  Beziehungen  des  Adrenalins  zu  den 
Hormonen  der  übrigen  Drüsen  mit  innerer  Sekretion,  Pankreas,  Schilddrüse, 
Gefäßsystem,  wäre  dieser  Nachweis  von  größter  Bedeutung.  Wir  wissen  aus 
verschiedenen  biochemischen   Forschungen  (Fürth,  Löfjler,  Bloch  u.  a.)   und 
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aus  den  Erfahrungen  bei  der  Addisonschea  Krankheit,  daß  das  Adrenalin 
irgend  etwas  mit  der  P  i  g  m  e  n  t  b  i  1  d  u  n  g  zu  tun  hat.  Da  in  der  Schwanger- 
schaft so  merkwürdige  Pigmentierungen  auftreten,  muß  man  an  ein  verändertes 
Verhalten  des  chromaffinen  Systems  denken  (s.  Kapitel  Hauterkrankungen). 

Hvpophyse.  Während  der  Hinterlappen  in  der  Schwangerschaft  gar 
keine  Veränderungen  zeigt,  und  darin  dem  Marke  der  Nebenniere  ähnelt,  weist 
dagegen  der  Vorderlappen  morphologische  Veränderungen 
von  einer  Größe  und  von  einer  Eigenart  auf,  wie  man 
sie  unter  physiologischen  V  erhältnissen  kaum  mehr 
in  irgend  einem  anderen  Organ  während  des  extra- 
uterinen Lebens  beobachtet.  Das  Organ  nimmt  von  Monat  zu 
Monat  an  Größe  zu  und  ist  am  Ende  der  Schwangerschaft  manchmal  so  stark 
entwickelt,  daß  es  die  Kapsel  des  Türkensattels  sprengt.  Die  Vergrößerung 
erfolgt  nicht  etwa  durch  eine  einfache  Hypertrophie  aller  den  Vorderlappen 
zusammensetzenden  Zellelemente,  es  beteiligen  sich  daran  unwesentlichen 
nur  die  Hauptzellen.  Während  an  der  Hypophyse  der  Nichtschwan- 
geren die  eosinophilen  Zellen  überwiegen  und  die  Basophilen  und  die  Haupt- 
zellen in  den  Hintergrund  treten,  nehmen  während  der  Schwangerschaft  die 
Hauptzellen  an  Größe  und  Zahl  außerordentlich  stark  zu  und  beherrschen  das 
mikroskopische  Bild  völlig  (Schwangerschaftszellen  Erdheims  [Fig.  164 
und  165]). 

Solche  eigenartige  morphologische  Veränderung  und  Hypertrophie  einer 
bestimmten  Zellenart  muß  notwendig  auch  eine  veränderte,  von  den  sonstigen 
Verhältnissen  stark  abweichende  Funktion  zur  Folge  haben. 

Eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  der  Hypophyse  Schwangerer  zeigt  nach  den  Unter- 
suchungen von  Kolde,  Berblinger  die  Hypophyse  bei  Kastrierten.  Auch  bei  malignen 
Neubildungen  hat  man  eine  Vergrößerung  ähnlicher  Art  beobachten  können 
{Berblinger).  Da  Berblinger  dieselben  Veränderungen  auch  durch  Einspritzen  von 
Extrakten  von  Embryonen,  Placenta,  Körperzellen  u.  s.  w.  hervorrufen  konnte,  nimmt  er 
als  gemeinschaftliche  Ursache  für  die  Veränderungen  bei  der  Schwangerschaft,  den  bös- 
artigen Neubildungen  und  bei  der  Kastration  die  Einwirkung  parenteral  zugeführter 
Eiweißkörper  an. 

Da  die  Hypophyse  nach  den  neueren  Untersuchungen  zum  größten  Teil 
die  T  r  o  p  h  i  k  des  Körpers  regelt,  ist  es  berechtigt  anzunehmen,  daß  die 
eigenartige  Vergrößerung  und  Veränderung  der  Hauptzellen  das  gestei- 
gerte Wachstum  der  Geschlechtsorgane,  der  Mamma 
u.  s.  w.  durch  ihre  Hormone  bewirkt. 

Das  aus  dem  Hinter  läppen  gewonnene  Extrakt  (Pituitrin,  Hypo- 
physin u.  s.  w.)  hat  bekanntlich  auf  den  Sympathicus  der  Beckenorgane  und 
der  Blutgefäße  (Blutdruckerhöhung)  einen  stark  erregenden  Einfluß  und  gilt 
als  bestes  W  e  h  e  n  m  i  1 1  e  1.  Es  ist  anzunehmen,  daß  das  von  der  Hypophyse 
Schwangerer  gebildete  Pituitrin,  dessen  Vorstufe  wahrscheinlich  im  Vorder- 
lappen produziert  wird,  biologisch  anders  wirkt,  als  das  Nichtschwangerer; 
Versuche  von  Verfasser  mit  Hypophysenextrakt  trächtiger  Tiere,  Einspritzungen 
von  Liquor  Schwangerer,  die  Ä.  Mayer  vorgenommen  hat  —  der  Stoff  geht  von 
dem  Infundibulartrichter  in  den  Liquor  über  —  haben  ergeben,  daß  die  wehen- 
anregende Wirkung  wesentlich  größer  ist  als  mit  den  Extrakten  nichtträchtiger 
Tiere,  und  daß  es  in  einem  auffallend  großen  Prozentsatz  möglich  war,  die 
Geburt  einzuleiten.  Es  ist  auch  wahrscheinlich,  daß  die  Hypophyse  bei  den 
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Hypophyse  einer  28jährigen  Nullipara. 
Basophile  Zellen  Fig.  165.  Eosinophile  Zellen 
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Hypophyse  einer  Erstgebärenden,  4  Tag»  nach  der  Geburt.  Man  erkennt  dis  Überwiegen  der  Seh 
schafts(Haupt)zellen  und  das  Zurücktreten  der  übrigen  Zellen. 
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Veränderungen  im  Wasserhaushalt,  die  wir  in  der  Schwangerschaft 
so  häufig  in  Form  der  Vollsaftigkeit,  des  Hydrops  u.  s.  w.  beobachten  können, 
eine  Rolle  spielt.  Knipping  hat  es  durch  Bestimmung  des  specifisch-dynamischen 
Kraftumsatzes  in  der  Schwangerschaft  wahrscheinlich  gemacht,  daß  der  vor- 
geburtliche Gewichtssturz  (Zangemeister)  und  die  vermehrte  Wasseraus- 
scheidung mit  einer  veränderten  Funktion  der  Hypophyse  zusammenhängt. 
Die  Veränderungen  der  übrigen  endokrinen  Drüsen  sollen  hier  als 
weniger  erheblich  vernachlässigt  werden. 

^Veränderungen  anderer  Hormone  in  der  Schwangerschaft. 

Damit  sind  die  Hormone,  die  in  der  Schwangerschaft  wirksam  sind,  sicher- 
lich noch  nicht  erschöpft.  So  ist  sicher,  daß  auch  die  Kohlensäure,  die  in  den 
venös  gestauten  Teilen  des  Unterleibes  in  so  großer  Menge  sich  findet,  eine 
Einwirkung  im  Sinne  eines  Hormons  hat.  Faust  hat  darauf  hingewiesen,  daß 
aus  dem  Cholesterin  ein  Stoff  sich  bildet,  der  auf  die  Gefäße  stark  einwirkt  und 
den  er  deswegen  „Gefäßhormon"  nennt.  Bei  dem  reichlichen  Gehalt  des  Blutes 
an  Cholesterin  könnte  man  daran  denken,  daß  in  der  Schwangerschaft  sich 
dieses  Gefäßhormon  in  reichlicherer  Menge  als  sonst  bildet.  Im  Sinne  von 
Hormonen  wirken  vielfach  auch  die  Abbauprodukte  des  Eiweißes.  Ich  komme 
bei  der  Besprechung  der  Gestosen  nochmals  auf  das  Problem  zurück. 

Das  wenige  Gesagte  genügt,  um  klarzumachen,  wie  unendlich  kompliziert 
die  Verhältnisse  im  vegetativen  System  in  der  Schwangerschaft  gelegen  sind. 
Wenn  sich  Unregelmäßigkeiten  und  Störungen  in  dem  System  einstellen,  so 
sind  wir  noch  am  ehesten  im  stände,  sie  in  dem  Verhalten  der  vegetativen  Nerven 
zu  erkennen;  denn  auf  diese  wirken  letzten  Endes  alle  Veränderungen  in  dem 
Kolloidzustand,  in  der  Ionenkonzentration  und  in  den  Hormonen  zurück. 
Wenn  wir  z.  B.  sehen,  daß  in  der  Schwangerschaft  regelmäßig  von  der  Niere 
Traubenzucker  ausgeschieden  wird,  so  wissen  wir,  daß  eine  Übererregbarkeit 
des  Sympathicus  an  der  Niere  vorhanden  ist;  denn  wir  können  durch  Verab- 
reichung von  Adrenalin  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Zucker  durch  das 
Nierenfilter  künstlich  erzeugen.  Wir  können  aber  daraus  noch  nicht  den  Schluß 
ziehen,  daß  nun  tatsächlich  die  erhöhte  sympathicotonische  Erregung  in  den 
Nieren  wirklich  durch  Adrenalin  hervorgerufen  sein  müsse.  Es  können  auch 
durch  andere  Einflüsse  hemmende  oder  fördernde  Hormone  anderer  Art  zu 
stände  kommen.  Zur  Veranschaulichung  der  komplizierten  Verhältnisse  sei  statt 
vieler  nur  noch  das  folgende  Beispiel  angeführt:  Der  Tonus  der  quergestreiften 
.Muskulatur  wird,  wie  neuere  Forschungen  ergaben,  auf  nervös  vegetativem 
Wege  geregelt  (Frank,  Rießer  und  Neuschloß,  R.  Golant-Ratner  und  /.  Ratner). 
Besteht  eine  erhöhte  Nervenmuskelerregbarkeit  oder  gar  eine  Tetanie,  so  ist  der 
Parasympathicus  übererregt.  Wir  wissen,  daß  diese  gesteigerte  Erregbarkeit 
des  Parasympathicus  durch  ein  Minus  von  Epithelkörperchensubstanz  (Para- 
thyrin)  und  ein  Plus  an  Insulin  (K-  Waldner)  herbeigeführt  werden  kann. 
Wir  wissen  aber  zugleich,  daß  auch  eine  Verminderung  der  Calciumionen  im 
Blute  dasselbe  Phänomen  auslöst,  und  schließlich  ist  durch  die  neueren  Unter- 
suchungen festgestellt,  daß  die  Einverleibung  von  Histamin,  von  Guanidin, 
(letzteres  nach  den  neueren  LTntersuchungen  vielleicht  das  wirksame  Prinzip 
des  Insulins),  aber  auch  die  anderen  differenten  Stoffe  eine  Übererregbarkeit 
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des  Parasympathicus  herbeiführt.  Auch  eine  Verminderung  der  Alkalescenz  des 
Blutes  soll  dasselbe  Phänomen  zur  Folge  haben. 

Das  gewählte  Beispiel  ist  auch  in  anderer  Beziehung  lehrreich.  Es  zeigt 
uns,  daß  der  erhöhte  Erregungszustand  am  vegetativen 
Nervensystem  eine  sekundäre  Erscheinung  ist.  Das  P  r  i- 
111  ä  r  e  ist  die  V  e  r  ä  n  d  e  r  u  n  g  des  Ionenmilieus,  in  dem  gewählten 
Beispiel  die  Verminderung  der  Calcium-  und  H-Ionen-Konzentration  und  die 
Veränderung  der  Hormone  (Parathyrin  und  Guanidin).  Diese  Fest- 
stellung, daß  das  vegetative  Nervensystem  durch  das  Ionenmilieu  und  durch 
Hormone  beeinflußt  wird,  hat  gerade  für  die  Frage  der  Genese  der  Schwanger- 
schaftstoxikosen, für  die  Deutung  der  bei  ihnen  auftretenden  Symptome  große 
Bedeutung.  Es  ist  diese  Erkenntnis  ferner  insofern  wichtig,  als  sie  für  unsere 
ärztliche  Prophylaxe  und  Therapie  Hinweise  gibt,  auf  welchem  Wege  wir  die 
in  der  Schwangerschaft  so  häufigen  Störungen  des  vegetativen  Nervensystems 
und  indirekt  die  Schwangerschaftstoxikosen  zu  beeinflussen  vermögen.  Der 
Weg  führt  über  das  Ionenmilieu  und  die  Hormonbestände  des  Körpers. 

e)  Veränderungen  des  Stoffwechsels  in  der  Schwangerschaft. 

Durch  den  Zustand  des  vegetativen  Systems,  namentlich  durch  die  Tätigkeit 
der  endokrinen  Drüsen,  des  vegetativen  Nervensystems  werden  die  Assimi- 
lations-  und  Dissimilationsvorgänge  in  den  Zellen  und  dadurch  der  Stoff- 
wechsel des  Organismus  bestimmt.  Es  ist  nur  eine  Folgeerscheinung  der  Uni- 
stimmung des  vegetativen  Systems  in  der  Schwangerschaft,  wenn  wir  auch  den 
Stoffwechsels  während  dieser  Zeit  etwas  verändert  finden.  Während  man  auf 
Grund  früherer  Untersuchungen  im  allgemeinen  annahm,  daß  in  der  Schwan- 
gerschaft eine  Erhöhung  des  Kraftumsatzes  stattfindet,  ist  es  durch  die  neueren 
Untersuchungen  von  Mahnert,  Knipping  und  Theodor  sehr  wahrscheinlich 
gemacht,  daß  der  gesamte  Kraftstoffwechsel  in  der  Schwanger- 
schaft vermindert  und  daß  alle  oxydativen  Prozesse  herabgesetzt  sind 
(Hypofunktion  der  Schilddrüse?).  Sicher  ist  eine  Verminderung  des 
Eiweißstoffumsatzes  vorhanden  (Hoffström,  Knipping  u.  a.).  Es 
findet  in  der  Schwangerschaft  eine  sehr  erhebliche  Retention  von  Stickstoff  (nach 
Knipping  durch  veränderte  Funktion  der  Hypophyse)  statt,  der  zum  Aufbau 
des  Uterus  und  der  Brüste  u.  s.  w.  und  als  Reservestoff  dient.  Im  Abbau 
des  Eiweißmoleküls  lassen  sich  nicht  unerhebliche  Ver- 
änderungen feststellen.  H.  Schlossmann  fand  in  sehr  genauen  Unter- 
suchungen die  Menge  der  Polypeptide  im  Wochenbett  vermehrt  (3-9  mg% 
gegen  2-9  mg  °0),  die  von  der  Rückbildung  des  Uterus  und  der  Resorption  der 
Spaltprodukte  abhängig  ist.  Bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  ist  nach  den 
Untersuchungen  von  Hülse  und  Strauss  das  Pepton  und  nach  den  Befunden 
von  ScMossmann  regelmäßig  auch  der  Polypeptidstickstoff  vermehrt.  Stärker 
noch  sind  die  Veränderungen  und  Verschiebungen  in  den  niedrigen  Abbau- 
produkten des  Eiweißes.  In  der  Schwangerschaft  ist  nach  den  überein- 
stimmenden Untersuchungen  die  Menge  des  Harnstoffes  etwas  niedriger  als 
normal  und  die  Menge  des  im  Urin  befindlichen  Ammoniaks  gegenüber  dem 
normalen  vermehrt.  Ferner  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Hellmuth  und 
amerikanischer  Autoren  sicher  festgestellt,  daß  die  Harnsäure  unter  der  Geburt 
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vermehrt  ist  und  es  seheint,  daß  auch  in  Schwangerschaft  und  Geburt  die 
Aminosäuren  erhöht  sind  (Frey).  Am  häufigsten  und  regelmäßigsten  ist  nach 
den  Untersuchungen  von  Eufinger  und  Bader  das  Indican  im  Blut  erhöht. 
Man  findet  es  in  71  %  der  Schwangerschaften  vermehrt,  d.  h.  mehr  als 
OS  mg"  00  bis  zu  2  mg"  ,,„  hinauf.  Diese  Feststellungen  weisen  darauf  hin,  daß 
die  Einrichtungen,  die  den  Eiweißabbau  besorgen,  in  geringem  Maße  schon  in 
der  normalen  Schwangerschaft  und  in  höherem  Grade  unter  der  Geburt  eine 
leichte  Störung  in  dem  Sinne  erfahren,  daß  das  normale  Endprodukt  des 
Eiweißabbaues  im  Urin  vermindert  ist,  dagegen  die  höheren  Spaltprodukte,  ins- 
besondere die  Harnsäure  und  das  Indican,  in  vermehrter  Weise  im  Blute  auf- 
treten und  teilweise  durch  die  Nieren  ausgeschieden  werden.  Speziell  die  Hyper- 
indicanämie  scheint  eine  der  Schwangerschaft  eigentümliche  Erscheinung  zu  sein. 
Es  tritt  ferner  in  der  Schwangerschaft  viel  leichter  und  in  reichlicherer 
Menge  als  sonst,  sogar  dann,  wenn  reichlich  Kohlehydrate  zugeführt  werden 
(Bockelmann  und  Rother),  Aceton  auf  und  nicht  selten  findet  sich  auch  Acet- 
essigsäure  und  /j-Oxybuttersäure  (Porges  und  Novak).  Es  ist  also  der  Abbau 
der  Fette  leicht  gestört,  was  wohl  mit  einer  Schwäche  der  Leber- 
funktion zusammenhängt.  Auf  eine  veränderte  vegetative  Nervenerregbarkeit 
der  Leber  unter  dem  Einfluß  veränderter  endokriner  Tätigkeit  (Pankreas, 
Schilddrüse,  Hypophyse)  weist  das  häufige  Auftreten  von  Hyperglykämie  in 
der  Schwangerschaft  und  namentlich  unter  der  Geburt  hin.  Der  Abbau 
der  Kohlehydrate  selbst  ist  in  der  Schwangerschaft  nicht 
gestört,  er  erfolgt  genau  so  gut  als  wie  außerhalb  dieses  Zustandes;  doch 
weisen  die  Untersuchungen  von  Loeser,  daß  der  Milchsäurespiegel  in  der 
Schwangerschaft  an  der  oberen  Grenze  des  Normalen  und  bei  den  Gestosen,  wie 
schon  früher  P.  Zweifel  zeigte,  vermehrt  ist,  darauf  hin,  daß  auch  darin  schon 
unter  physiologischen  Umständen  eine  gewisse  Schwäche  im  Kohlehydratstoff- 
wechsel (Funktion  der  Leber)  nicht  ganz  ausgeschlossen  werden  kann. 

f)  Veränderter  Ausfall  serologischer  und  anderer  Reaktionen  in  der  Schwanger- 
schaft und  Vergleich  der  Schwangerschaftsreaktionen  mit  denen  bei  heberhaften 
Erkrankungen  und  bei  Carcinom. 

Mehr  als  die  exakten  chemischen  Methoden,  die  sich  nie  über  eine  gewisse 
Begrenztheit  erheben,  lassen  uns  die  serologischen  Untersuchungen  feinste 
Veränderungen  im  Blute  erkennen.  Der  von  der  Norm  abweichende  Ausfall 
einer  Reihe  von  serologischen  und  anderen  Reaktionen  läßt  uns  klar  erkennen, 
daß  große  Veränderungen  sich  während  der  Schwangerschaft  im  Körper  voll- 
ziehen. Man  kann  geradezu  sagen:  Der  Frauenkörper  wird  durch  die 
Schwangerschaft  zu  einem  anderen  serologischen  Re- 
aktionssystem. Der  veränderte  Ausfall  der  Reaktionen  muß  wohl  in 
erster  Linie  auf  das  Verhalten  der  Kolloide  (Eiweißkörper  und  Lipoide)  zurück- 
geführt werden. 

Es  seien  nur  folgende  Reaktionen  als  die  für  unsere  Frage  wichtigsten 
genannt: 

1.  Wassermannsche  Reaktion.  In  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  und 
in  den  ersten  8  Tagen  des  Wochenbettes  fällt  die  Wassermannsche  Reaktion 
häufig  positiv  aus,  ohne  daß  eine  Lues  vorhanden  ist. 
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2.  Die  Cobrareaktion  fällt  meist  schon  vom  2.  Monat  an  beginnend  bis 
gegen  Ende  zunehmend  in  der  Schwangerschaft  positiv  aus  {Heynemann, 
R.  Römer). 

Die  beiden  genannten  Reaktionen  hängen,  wie  man  annimmt,  mit  einer 
Veränderung  in  den  Lipoiden  zusammen. 

3.  Der  Antitrypsintiter  ist  in  der  Schwangerschaft  erhöht.  Besonders  in 
der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  tritt  die  Vermehrung  des  Antitrypsin 
im  Blute  deutlich  hervor.  Der  Antitrypsintiter  ist  ferner  regelmäßig  vermehrt 
beim  Carcinom,  bei  verschiedenen  Infektionskrankheiten,  bei  Tuberkulose  u.  s.  w. 

4.  Die  verschiedenen  Carcinomreaktionen  (Freund-Caminersche  Reaktion, 
die  Meiostagminreaktion  von  Ascoli,  die  Weigandsche  Gerbsäurereaktion,  zum 
Teil  auch  die  Abderhaldensche  Reaktion  und  verschiedene  andere).  Diese 
Reaktionen  wurden  von  ihren  Entdeckern  vielfach  als  specifisch  für  Carcinom 
angesehen.  Sie  fallen  jedoch  regelmäßig  aber  auch  in  der  Schwangerschaft,  bei 
Infektionskrankheiten  u.  s.  w.  positiv  aus. 

Es  sei  ferner  noch  an  die  verschiedenen  S.  657  besprochenen  Labilitäts- 
reaktionen unter  der  Einwirkung  chemischer  Agenzien  erinnert. 

Wir  haben  also  die  eigentümliche  Tatsache  festgestellt,  daß  d  i  e 
Schwangerschaft  eine  Reihe  von  serologischen  Reak- 
tionen gemeinsam  mit  Infektionskrankheiten  und  ent- 
zündlichen Prozessen  und  mit  dem  Carcinom  hat.  Es 
müssen  demnach  im  Serum  Schwangerer  und  Carcinomatöser  und  Infektiöser 
ähnlich  oder  gleiche  Veränderungen  vor  sich  gehen;  denn  sonst  wäre  es  aus- 
geschlossen, daß  die  Reaktionen,  die  bisher  als  das  feinste  Kriterium  für  eine 
biologische  Zustandsveränderung  für  Eiweißkörper  und  Lipoide  des  Blutes  ge- 
golten haben,  bei  allen  drei  Zuständen  in  gleicher  Weise  ausfallen  könnten.  Wenn 
wir  nach  der  Ursache  dieser  auf  den  ersten  Blick  auffallenden  Erscheinung 
fragen  —  Schwangerschaft  ein  physiologischer,  Infektion  und  maligne  Neu- 
bildung hervorragend  pathologische  Prozesse  —  so  sehen  wir  als  gemeinschaft- 
liches Vorkommnis  bei  allen  drei  Vorgängen  die  Anwesenheit  parenteral 
in  den  Kreislauf  gelangter  Eiweißkörper.  Bei  den  Infektions- 
krankheiten sind  es  Zelleiber  der  Bakterien  und  der  erhöhte  Zerfall  der  eigenen 
Zellen,  beim  Carcinom  das  reichliche  Zugrundegehen  von  blastomatösen  Zellen, 
in  der  Schwangerschaft  der  erhöhte  Zerfall  körpereigener  Zellen  und  die  Auf- 
lösung der  verschleppten  Placentarzellen.  Der  Körper  versucht  die  in  den 
Kreislauf  gelangten  Eiweißkörper  dadurch  unschädlich  zu  machen,  daß  er  ein 
eiweißabbauendes  Ferment,  das  Trypsin,  bildet  und  auf  diese  Weise  die  blut- 
fremden Eiweißkörper  möglichst  viel  abbaut.  Wir  können  das  mittels  des 
erhöhten  Antitrypsintiters  bei  allen  drei  Zuständen  nachweisen,  bei  der 
Schwangerschaft  außerdem  noch  mittels  der  Abderhaldenschen  Reaktion,  ein 
für  den  Abbau  von  Placentareiweiß  fast  specifisch  eingestelltes  Ferment. 

Zusammenfassung. 

Wir  sehen,  es  sind  die  Umstellungen  und  Veränderungen  in  der  Schwanger- 
:haft  an  den  Organen  und  ir      r  Zelltätigkeit  außerordentlich  verschieden  und 
eigenartig.  Man  hat  versucht,  die  in  der  Schwangerschaft  auftretenden  Organ- 
veränderungen  mit  einem   Schlagwort   zu   kennzeichnen.    Seilheim   hat   zur 
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Charakterisierung  der  Schwangerschaftsveränderungen  den  Ausdruck  „Wachs- 
tum über  die  Grenzen  des  Organismus"  geprägt.  Dieser  Ausdruck  kennzeichnet 
sehr  gut  das  erhöhte  Wachstum  vieler  Organe  in  der  Schwangerschaft,  bleibt 
aber  noch  zu  stark  an  der  rein  morphologischen  Seite  des  Problems  haften. 
Wir  kommen  auch  mit  der  Annahme  einer  einfachen  Hypertrophie  und  als 
funktionelles  Äquivalent  einer  erhöhten  Arbeitsleistung  (Seil heim,  früher  auch 
Aschner)  nicht  aus.  Es  handelt  sich  in  der  Schwangerschaft  nicht  nur 
um  eine  einfache  Hypertrophie  und  Mehrleistung  ver- 
schiedener Organe  und  Zellen,  sondern  um  eine  ganz  andersgeartete 
und  qualitativ  veränderte  Leistung,  der  vielfach  auch  eine 
morphologische  Organveränderung,  am  ausgeprägtesten  an  der  Hypophyse, 
zu  gründe  liegt.  Die  Veränderungen  tragen  vielfach  eine  starke  Eigenart,  man 
ist  versucht,  in  mancher  Beziehung  zu  sagen,  fast  ein  specifisches  Gepräge. 
Wenn  man  die  Veränderungen  kurz  mit  einem  Worte  bezeichnen  will,  so  kann 
man  von  den  Schwangerschaftsreaktionen  der  Zellen  und 
Organe  sprechen ;  dieser  Ausdruck  prä  judiziert  nichts. 

Wenn  man  nur  vom  Standpunkte  des  Klinikers  und  Arztes  die  eigentüm- 
lichen Veränderungen  des  weiblichen  Körpers  betrachtet,  so  wird  man  ohne- 
weiters  sagen,  daß  alle  diese  Veränderungen  physiologisch 
sind;  denn  sie  hängen  mit  einem  physiologischen  Zustand,  der  Schwanger- 
schaft, zusammen.  Das  trifft  auch  in  der  Tat  für  die  Mehrzahl  der  Erschei- 
nungen zu.  Wir  werden  eine  Vergrößerung  des  Uterus,  eine  Hypertrophie  der 
Brüste,  eine  Verdrängung  des  Zwerchfells  durch  den  schwangeren  Uterus,  eine 
vermehrte  Ausscheidung  normaler  Abbauprodukte  durch  den  Harn  u.  s.  w.  als 
physiologische,  durch  die  Mehrleistung  des  Organismus  bedingte  Erscheinungen 
auffassen. 

Wenn  man  aber  tiefer  in  das  Problem  eindringt,  so  stellen  sich  doch 
gewisse  Bedenken  ein.  Eine  hochgradige  morphologische  Veränderung  der 
Hypophyse  und  anderer  endokriner  Organe,  eine  Durchlässigkeit  der  Nieren 
für  Eiweiß  und  Zucker,  eine  gewisse  Schwäche  der  Leberfunktion,  eine  erhöhte 
Durchlässigkeit  der  Endothelien  der  Capillaren,  eine  wenn  auch  nur  geringe 
Veränderung  in  dem  Eiweißabbau,  eine  Verschiebung  der  Eiweißfraktionen  des 
Blutserums  nach  der  grob-dispersen  Seite  hin,  eine  Verminderung  der  Blut- 
alkalescenz,  eine  gesteigerte  neuromuskuläre  Erregbarkeit,  eine  hochgradige 
Labilität  und  Überempfindlichkeit  des  Vasomotorensystems  und  der  vegetativen 
Nerven  sind  Zustände,  die  außerhalb  der  physiologischen  Breite  gelegen  sind. 
Noch  klarer  liegen  die  Verhältnisse  bei  jenen  Zuständen  und  Reaktionen,  die 
wir  beim  gesunden  Menschen  überhaupt  nicht  und  nur  bei  Vorhandensein  von 
Krankheiten  finden.  Es  sei  an  die  Verschiebung  des  Eiweißblutbildes  nach 
links,  an  die  erhöhte  Senkungsgeschwindigkeit  der  roten  Blutkörperchen,  das 
Auftreten  der  Kobra-,  Meiostagmin-,  Freund-Caminerschtn-,  der  Wassermann- 
schen  und  anderer  Labilitätsreaktionen  erinnert. 

Wenn  man  bei  einem  Manne  oder  bei  einer  nichtschwan- 
geren Frau  solche  morphologische  und  funktionelle 
Veränderungen  finden  würde,  wie  wir  sie  als  regelmäßige  Er- 
scheinungen in  der  Schwangerschaft  kennen  gelernt  haben,  so  würde  kein 
Mensch  Bedenken  tragen,  sie  als  eine  Abweichung  von  der  Norm 
anzusprechen.  Das  würde  jedoch  unserem  Empfinden,  einen  Zustand, 
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Jen  jeder  Mensch  einmal  seiner  Mutter  verursacht  hat,  als  pathologisch  zu 
bezeichnen,  widersprechen.  Im  Sinne  des  Arztes  pflegen  wir  erst  dann  von 
pathologisch  und  Krankheit  zu  sprechen,  wenn  durch  die  Vorgänge  und  Ver- 
änderungen  die  Gesundheit  und  das  Wohlbefinden  des  Individuums  in  irgend 
einer  Weise  beeinträchtigt  werden. 

Es  kann  indes  kein  vernünftiger  Mensch  bestreiten,  daß  das  Befinden 
vieler  Frauen  schon  bei  einem  ganz  normalen  Verlauf  der  Schwangerschaft 
durch  eine  Reihe  von  Beschwerden  gestört  ist.  Man  denke  nur  an  die  Ab- 
weichungen des  Appetits,  an  die  Übelkeit,  an  das  häufige  Erbrechen,  an  die 
leichte  Ermüdbarkeit,  nervöse  Reizbarkeit,  an  die  Beschwerden  der  letzten 
Zeit,   von   den   Geburtsschmerzen  ganz   abgesehen. 

Es  hat  Aschner  nicht  ganz  unrecht  und  es  steckt  ein  Körnchen  Wahrheit  darin, 
wenn  er  behauptet,  die  Schwangerschaft  sei  eine  Dyskrasie.  Trotzdem  muß  man  es 
ablehnen,  einen  physiologischen  Zustand,  wie  die  Schwangerschaft  fraglos  ist,  mit  einem 
solchen  Ausdruck  kennzeichnen  zu  wollen.  Eine  solche  Bezeichnung  widerspricht  ganz 
unserem  Sprachgebrauch  und  unserem  nun  einmal  vorhandenen  und  praktisch  unent- 
behrlichen gedanklichen  Einteilungssystem.  Dagegen  ist  natürlich  nichts  einzuwenden, 
wenn  man  die  Zustände  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  als  Dyskrasien  oder  als 
Diathesen  bezeichnet. 

Wir  kommen  aus  dem  Dilemma  in  der  Deutung  der  Erscheinungen  und 
Vorgänge  bei  der  Schwangerschaft  nicht  heraus.  Vom  Standpunkt  des  gesunden 
nichtschwangeren  Menschen  betrachtet,  sind  die  Veränderungen  an  verschie- 
denen Organen,  der  Ausfall  der  angestellten  Reaktionen,  die  subjektiven  Er- 
scheinungen und  Beschwerden  fraglos  als  krankhaft  und  pathologisch  anzu- 
sehen. Die  Sachlage  aber  vom  Standpunkt  der  Fortpflanzungsvorgänge  als 
eines  natürlichen  und  unumgänglich  notwendigen  Geschehens  angesehen, 
müssen  wir  von  einer  physiologischen  Erscheinung,  von  gesunden  Personen 
sprechen.  Wenn  wir  namentlich  das  Resultat  der  Vorgänge  für  die  Frau  vom 
Standpunkt  des  allgemeinen  Wohlbefindens  aus  betrachten,  erleidet  der  weib- 
liche Körper  auch  dann,  wenn  gewisse  klinische  Veränderungen  als  irreparable 
Zustände  (schlaffe  Bauchdecken,  Schwangerschaftsnarben,  Einrisse  des 
Hymens  u.  s.  w.)  bestehen  bleiben,  doch  in  der  Regel  keine  dauernde 
Schwächung  oder  Schädigung,  sondern  im  Gegenteil  vielfach  sogar  eine 
Festigung  und  Ertüchtigung.  Auch  in  dem  seelischen  Empfinden 
resultiert  meist  ein  nicht  unerheblicher  Gewinn.  Eine  Frau,  die  ein  Kind 
geboren  hat,  ist  ceteris  paribus  geistig  reifer  und  reicher  als  eine,  die  ein  solches 
Ereignis  nie  durchgemacht  hat.  In  diesem  Sinne  hat  Bar  ganz  recht,  wenn  er 
von  einer  homogenen  und  harmonischen  Symbiose  von  Mutter  und  Kind  spricht. 

Alles  das  darf  uns  aber  doch  nicht  hindern,  der  Tatsache  klar  ins  Auge 
zu  sehen,  daß  schon  die  normale  Schwangerschaft  Ver- 
änderungen im  Körper  hervorruft,  die  unter  anderen 
Verhältnissen  ohneweiters  als  pathologisch  angespro- 
chen werden.  An  dieser  Tatsache  müssen  wir  festhalten.  Sie  kann 
auf  Grund  der  bisherigen  Forschungsergebnisse  über  die  Schwangerschafts- 
veründerungen  von  keinem  Verständigen  mehr  bestritten  werden.  Wir  müssen 
daran  schon  um  deswillen  festhalten,  weil  diese  Veränderungen  es  sind,  die  die 
Grundlage  für  die  Entstehung  der  Schwangerschafts- 
toxikosen bilden.  Ich  sage  Grundlage,  ich  könnte  ebensogut  sagen  der 
Anfang.   Denn  wer  will  in  dem  einzelnen   Fall  entscheiden,  ob  eine   An- 
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häufung  von  Bilirubin  im  Blut,  eine  Ausscheidung  von  Eiweiß  durch  die 
Nieren,  eine  erhöhte  nervöse  Reizbarkeit,  ein  Schwangerschaftserbrechen,  eine 
Blutdruckerhöhung  u.  s.  w.  zu  der  normalen  Schwangerschaft  gehören  oder 
ob  die  Erscheinung  schon  zu  den  Schwangerschaftstoxikosen  gerechnet  werden 
soll.  Die  Übergänge  sind  völlig  fließend,  eine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist 
unmöglich  und  wenn  wir  es  dennoch  tun,  so  geschieht  es  nur,  um  unserem 
gedanklichen  Bedürfnis  nach  einer  Einteilung  und  Registrierung  Genüge  zu 
leisten.  Nur  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  und  auf  dieser  breiten  biologischen 
und  allgemein  medizinischen  Grundlage  können  und  dürfen  wir  die  Schwanger- 
schaftstoxikosen betrachten.  Wenn  man  diese  natürliche  Grundlage  verläßt, 
gerät  man  leicht  auf  Irrwege:  das  ist  auch  der  Grund,  warum  ich  die 
Schwangerschaftsveränderungen  hier  breiter  behandelt  habe,  als  es  manchem 
für  eine  Besprechung  der  Schwangerschaftstoxikosen  notwendig  zu  sein 
scheint.  Nur  dann,  wenn  wir  die  komplizierten  Vorgänge  in  dem  Verhalten 
der  endokrinen  Drüsen,  des  vegetativen  Nervensystems,  des  Stoffwechsels, 
des  Kolloidzustandes  und  der  Ionenkonzentration,  die  Veränderungen  in  den 
serologischen  Reaktionen  beachten,  können  wir  einigermaßen  zu  einem  Ver- 
ständnis für  die  komplizierten  Geschehnisse  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen 
gelangen. 

Ehe  ich  zur  Besprechung  der  Schwangerschaftstoxikosen  selbst  übergehe, 
möchte  ich  zum  Schluß  noch  die  Frage  erörtern,  wie  es  denn  kommt, 
daß  in  der  normalen  Schwangerschaft,  also  einem  physio- 
logischen Geschehen,  fraglos  als  pathologisch  anzusprechende 
Vorgänge  im  Zelleben  sich  finden.  Ich  glaube,  es  gibt  dafür 
zwei  Erklärungsmöglichkeiten,  entweder  sind  die  Veränderungen  n  a  t  u  r  n  o  t- 
w  endig  durch  die  Schwangerschaft  als  solche  bedingt 
und  sind  also  von  jeher  vorhanden  gewesen,  oder  aber  die  Veränderungen 
haben  sich  erst  im  Laufe  der  Entwicklung  des  Menschen- 
geschlechtes von  dem  Urzustand  bis  zur  jetzigen 
Kultur  höhe  gebildet,  wären  also  neuerworbene  Eigenschaften. 

Wenn  man  die  Stammesgeschichte  (Phylogenese)  des  Menschen  betrachtet, 
so  läßt  sich  nicht  bestreiten,  daß  sich  in  ihr  vieles  ereignet  hat,  was  für  den 
Schwangerschaftszustand  und  namentlich  auf  die  Vorgänge  bei  der  Geburt  von 
Bedeutung  ist.  Die  zwei  wichtigsten  Geschehnisse  sind  der  aufrechte  Gang 
mit  seinen  statischen  Rückwirkungen  auf  Becken  und  Bauchraum  und  das 
zweite  die  Volumenzunahme  des  Gehirns  mit  seiner  konsekutiven  Vergrößerung 
des  kindlichen  Kopfes.  Doch  haben  diese  zwei  wichtigen  Ereignisse  weniger 
Bedeutung  für  die  Schwangerschaft  als  weit  mehr  für  die  Geburtsvorgänge. 
Das  Ereignis,  von  dem  man  annimmt,  daß  es  umgestaltend  auf  die  Vorgänge 
in  der  Schwangerschaft  und  namentlich  auf  die  Funktionen  der  inneren  Organe 
und  des  Stoffwechsels  eingewirkt  hat,  ist  jüngeren  Datums  und  wird  in  dem 
Übergang  von  dem  Naturzustand  des  iVlenschen  zur  Zivilisation  und  zur 
Kultur  gesucht.  Seilheim  hat  neuerdings  besonders  nachdrücklich  diese  Ver- 
hältnisse betont.  Es  bedeutet  die  Umstellung  des  Menschen  von  dem  einfachen 
Jäger-  und  Nomadenleben  und  dem  primitiven  bäuerlichen  Dasein  zu  dem 
hochkultivierten  Zustand  des  modernen  Großstädters  einen  gewaltigen  Unter- 
schied in  der  ganzen  Lebensweise.  Die  Art  der  Ernährung  und  der  Be- 
schäftigung ist  eine  ganz  andere,  kurz  das  ganze  Verhältnis  des  Menschen 
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zur  Umwelt  hat  sich  verändert.  Der  kultivierte  Mensch  vermag  sich  durch 
Verbesserung  der  Wohnung  und  der  Kleidung  mehr  als  früher  vor  den 
Unbilden  der  Witterung  zu  schützen.  Bei  dieser  völligen  Umstellung  von 
Lebensgewohnheit  und  Ernährungsweise  könnte  man  in  der  Tat  daran  denken, 
daß  sie  auch  auf  die  Fortpflanzungsvorgänge  speziell  auf  die  Schwangerschaft 
von  großem   Einfluß  seien. 

Es  läßt  sich  heute  noch  nicht  entscheiden,  ob  und  wie  weit  das  tatsächlich 
der  Fall  ist.  Unsere  Haustiere  und  Versuchstiere  können  zur  Klärung  dieser 
Frage  nicht  herangezogen  werden,  denn  sie  sind  domestiziert  und  dadurch 
unter  andere  Bedingungen,  die  mit  denen  der  menschlichen  Lebensweise 
Ähnlichkeit  haben,  gesetzt.  Dagegen  ließe  sich  vielleicht  die  Frage  an  wild- 
lebenden Tieren,  wie  auch  Seilheim  vorschlägt,  wenn  eine  genügend  große 
Anzahl  von  Untersuchungen  vorläge,  entscheiden.  Vermißt  man  bei  ihnen  die 
gleichen  oder  ähnlichen  Schwangerschaftsveränderungen  und  Reaktionen  wie 
beim  Menschen,  so  gewinnt  die  Erklärung  an  Wahrscheinlichkeit,  findet  man 
aber  die  Veränderungen  in  der  gleichen  oder  ähnlicher  Weise,  so  muß  man 
daraus  schließen,  daß  sie  naturnotwendig  durch  die  Schwangerschaft  als  solche 
bedingt  sind  und  von  jeher  bestanden.  Man  müßte  dann  annehmen,  daß  d  i  e 
Schwangerschaft  an  den  weiblichen  Körper  so  große 
und  schwere  Anforderungen  stellt,  daß  er  sie  nur  durch 
weitgehende  Veränderungen  in  seinen  Organen  und 
Z  e  1 1  f  u  n  k  t  i  o  n  e  n  zu  bewältigen  vermag.  Ich  persönlich  glaube, 
daß  die  letztere  Annahme  zutrifft.  Diese  Erscheinung  ist  nicht  so  auffällig, 
wie  es  auf  den  ersten  Blick  erscheint.  Wir  wissen,  daß  der  menschliche  Körper 
je  nach  dem  Lebensalter  ein  anderer  ist  und  funktionell  sich  anders  verhält. 
So  ist  Bau  und  Funktion  des  Säuglingskörpers  anders  als  der  des  Erwachsenen 
oder  des  Greises.  Die  morphologischen  und  funktionellen  Schwangerschafts- 
veränderungen sind  nur  eine  besondere,  dem  weiblichen  Organismus  eigene 
Umgestaltung,  die  den  Zweck  hat,  die  Beherbergung  und  Ernährung  des 
Foetus  und  die  Fortpflanzung  des  Menschengeschlechtes  sicherzustellen.  Auch 
ein  kräftiger  und  gesunder  Körper  muß  gewaltige  Anstrengungen  machen,  um 
die  großen  Veränderungen  und  Umstellungen  und  die  gewaltigen  funktionellen 
Leistungen  vollbringen  zu  können.  Ein  weniger  gut  ausgerüsteter  Organismus 
wird  dabei  sehr  leicht  vorübergehend  oder  dauernd  Schaden  nehmen. 

Man  muß  einmal  den  Mut  haben,  auszusprechen,  daß  es,  wenn 
auch  glücklicherweise  selten,  Individuen  gibt,  die  durch  eine 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  auffallend 
stark  geschwächt  und  aus  dem  Gleichgewicht  geworfen 
werden,  ohne  daß  eine  besondere  Erkrankung  in  der 
Schwangerschaft  oder  im  Wochenbett  eingetreten 
wäre.  Es  genügt  bei  diesen  labilen  Personen  offenbar  schon  die  Schwanger- 
schaft als  solche  und  die  durch  die  Gravidität  gesetzten  Veränderungen,  um 
eine  Schwächung  des  Körpers  herbeizuführen,  von  der  sie  sich  nur  schwer 
oder  überhaupt  nicht  mehr  erholen  können.  Ich  habe  solche  Fälle  wiederholt 
gesehen.  Wenn  man  bedenkt,  daß  in  der  Schwangerschaft  eine  Reihe  von 
Labilitätsreaktionen  sich  nachweisen  lassen,  daß  Verschiebungen  in  dem  roten 
und  weißen  Blutbild,  in  der  Serumzusammensetzung  u.  s.  w.  eintreten,  ähnlich 
wie  bei  Infektion  und  Carcinom,  so  wird  man  verstehen,  daß  einmal  diese  Ver- 
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änderungen,  auch  wenn  sie  nur  vorübergehend  sind,  einen  schwachen  Körper 
für  längere  Zeit  oder  auch  dauernd  aus  dem  Gleichgewicht  bringen  können 

Allgemein  bekannt  ist  der  u  n  g  ü  n  s  t  i  g  e  Einflußeiner  Schwan- 
gerschaft auf  bestehende  Infektionen  und  andere  Er- 
krankungen. Ich  erinnere  an  die  Tuberkulose,  den  Diabetes,  Haut- 
erkrankungen u.  s.  w.  Auch  die  Endokarditis  rezidiviert  in  der  Schwangerschaft 
mit  besonderer  Vorliebe,  worauf  bereits  Virchow  hingewiesen  hat,  ferner  die 
multiple  Sklerose,  Tetanie  u.  s.  w.  und  viele  andere  Nervenerkrankungen. 
Wenn  man  in  dieser  Beziehung  erschöpfend  vorgehen  wollte,  so  müßte 
man  fast  die  ganzen  Indikationsstellungen  zur  künstlichen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  besprechen,  die  ihre  wissenschaftliche  Begründung  ja  nur 
durch  die  häufig  in  der  Schwangerschaft  eintretende  Verschlechterung  des 
Krankheitszustandes  finden. 

An  diesen  Verschlimmerungen  von  Krankheiten  sind  gewiß  nicht  allein 
chemische  und  physiko-chemische  L'mstellungen  des  Stoffwechsels  und  der 
Zelltätigkeit  schuld.  Es  spielen  mechanische  Momente  (Stauungen)  mit  ihren 
Folgeerscheinungen  u.  s.  w.  eine  wichtige  Rolle.  Ich  glaube,  es  ist  auch  hier 
gerechtfertigt,  diese  feineren  chemischen  und  physiko-chemischen  Einflüsse, 
die  die  Zelltätigkeit  so  stark  beeinflussen,  etwas  nachdrücklicher,  als  bisher 
geschehen  ist,  zu  betonen. 

Ich  darf  vielleicht  noch  erwähnen,  daß,  wenn  im  Körper  nach  einer 
durchgemachten  Erkrankung  noch  Residuen  oder  auch  nur  ein  Locus 
minor  i  s  resistentiae  zurückgeblieben  sind,  bei  Eintritt  einer  Schwan- 
gerschaft an  dieser  Stelle  wieder  Beschwerden,  die  \ orher 
völlig  verschwunden  sind,  ausgehen  können,  oder  daß  es  zu  einem  Wieder- 
aufflackern der  Krankheit  kommt.  Die  allgemeine  Erstellung  des  Körpers 
macht  sich  auch  an  solchen  Körperteilen  bemerkbar.  Als  Beispiel  möchte  ich 
folgende   eigene    Beobachtung   anführen: 

30jährige  II. -Gebärende.  Hat  vor  3  Jahren  eine  Pneumonie  mit  Rippeufellreizung  durch- 
gemacht, die  scheinbar  völlig  abgeheilt  ist  und  von  der  sie  bisher  nicht  mehr  die  geringsten 
Beschwerden  gehabt  hat.  Blühendes  Aussehen.  Eines  Tages,  ehe  noch  die  Periode  aus- 
blieb, bemerkte  sie  Schmerzen  im  Brustkorb,  die  genau  die  gleichen  waren,  wie  sie  sie 
vor  3  Jahren  bei  Eintritt  der  Lungen-Rippenfell-Entzündung  hatte.  Sie  bestanden  etwa 
3—4  Wochen,  ohne  daß  bei  der  Untersuchung,  auch  nicht  bei  der  Röntgendurchleuchtung, 
irgend  welche  Veränderungen  sich  nachweisen  ließen.  Nach  dieser  Zeit  waren  die  Be- 
schwerden verschwunden. 

Auch  die  Beschwerden,  die  wir  nicht  selten  an  Narben  in  der  Haut  oder 
an  anderen  Stellen  des  Körpers  bei  Eintritt  einer  Schwangerschaft  beobachten. 
gehören  wohl  in  dieses  Gebiet.  Bei  Verwachsungen  und  Narbenbildungen 
innerhalb  der  Bauchhöhle  sind  die  Beschwerden  durch  die  Schwangerschaft 
eine  gewöhnliche  Erscheinung.  Wir  erklären  sie  mit  Recht  im  wesentlichen 
durch  mechanische  Momente;  doch  spielt  wohl  auch  Reizung  durch  chemisch- 
physikalische  Umstellungen  dabei  mit  eine  Rolle. 

Es  sei  aber  doch  noch  ausdrücklich  hervorgehoben,  daß  eine  solche 
ungünstige  Beeinflussung  nicht  immer  stattzuhaben 
braucht.  .Van  vermutet,  daß  die  Schwangerschaft  gegen  manche  Infektions- 
krankheiten sogar  einen  gewissen  Schutz  gibt,  z.  B.  für  den  Scharlach. 
Sicher  entschieden  ist  aber  diese  Frage  noch  nicht.  Auch  manche  andere 
Zustände   können    gelegentlich    eine    Besserung   erfahren.    So    gibt    es    auch 
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Krankheite  n,  die  mit  Eintritt  einer  Schwangerschaft 
prompt  vers ch  w  i  n  d  e  n.  Das  gilt  besonders  von  Dermatosen  (s.  dort). 
Erst  vor  einigen  Tagen  sah  ich  eine  Patientin  mit  einem  eigenartigen  lupus- 
ähnlichen Ausschlag  am  Handrücken,  die  mit  aller  Bestimmtheit  angab,  daß 
der  Ausschlag  bei  jeder  ihrer  früheren  Schwangerschaften  verschwunden  sei 
und  erst  nach  dem  Wochenbett  wiederum  sich  einzustellen  pflegte.  Es  ist  ferner 
bekannt,  daß  manche  Frauen  im  graviden  Zustand  sich 
wohl  fühlen,  wie  nie  zuvor.  Mit  größerer  Häufigkeit  scheint  das 
bei  Frauen  mit  vegetativ-vasomotorischen  Störungen  einzutreten.  Solche  Frauen 
gaben  mir  bestimmt  an,  daß  z.  B.  die  kalten  Füße  und  Hände,  Kopfschmerzen, 
Appetitstörungen,  Herzklopfen,  an  denen  sie  sonst  gelitten  hätten,  seit  Eintritt 
der  Schwangerschaft  völlig  verschwunden  seien.  Es  geht  daraus  hervor,  daß 
die  chemischen  und  die  physiko-chemischen  Umstellungen  in  der  Schwanger- 
schaft bei  manchen  Frauen  die  Zelltätigkeit  im  günstigen 
Sinne  beeinflussen  und  das  Allgemeinbefinden  des 
Individuums  bessern. 


IL  Die  Schwangerschaftstoxikosen  und  -dyskrasien 
im  allgemeinen. 

1.  Einleitung  und   Historisches. 

Ehe  jemand  diesen  Abschnitt  zu  lesen  beginnt,  wird  er  gut  tun,  die  voraus- 
gehenden Abschnitte  über  die  physiologischen  Schwangerschaftsveränderungen 
anzusehen.  Denn  nur  dadurch  kann  er  das  volle  Verständnis  für  die  patho- 
logischen Vorgänge  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  gewinnen.  Wenn  er 
selbst  forschend  über  das  Problem  ein  Urteil  sich  bilden  will,  so  versäume  er 
nicht,  sich  auch  mit  scheinbar  völlig  beschwerdefreien  Schwangeren  ein- 
gehender, als  bisher  geschehen  ist,  zu  beschäftigen,  die  Anamnese  genau  zu 
erheben  und  auch  den  „leichteren  Schwangerschaftsbeschwerden"  und  den 
Funktionen  der  einzelnen  Organe  sorgfältige  Beachtung  zu  schenken.  Er 
wird  dann  zu  seinem  Erstaunen  finden,  daß  die  Beschwerden  und  Befunde 
bei  Schwangeren  nicht  nur  außerordentlich  häufig  und  vielgestaltig  sind, 
sondern  daß  sie  bei  rechtem  Lichte  betrachtet  als  Äußerungen  des  veränderten 
chemischen  und  physiko-chemischen  Gleichgewichtszustandes  des  Blutes  und 
veränderter  Funktion  der  Zellen  wissenschaftlich  äußerst  interessant  sind. 
Sind  wir  doch  gerade  während  der  Schwangerschaft  in  die  glückliche  Lage 
versetzt,  eine  Reihe  von  Beschwerden  und  Befunden  beobachten  zu  können, 
die  wir  in  ihrem  ursächlichen  Zusammenhange,  ihrem  zeitlichen  Auftreten  etc. 
zu  überblicken  vermögen  und  die  viel  Ähnlichkeit  mit  den  Symptomen  und 
Befunden  haben,  wie  wir  sie  bei  Infektionskrankheiten  und  Störungen  anderer 
Natur  feststellen. 

s  sind  also  die  Veränderungen  im  Körper  Schwangerer  mit  ihren  zum 
Teil  bereits  pathologischen  Einschlägen,  mit  ihrer  scharfen  zeitlichen  Be- 
grenzung, ihrer  Vielgestaltigkeit  und  Buntheit,  aber  auch  mit  ihrer  leichteren 
Deutbarkeit  geeignet,  unser  Verständnis  für  das  Geschehen  bei  anderen 
Krankheiten  zu  vertiefen. 
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Die  Krankheitserscheinungen  und  Krankheitsbilder,  die  wir  jetzt  als 
Schwangerschaftstoxikosen  oder  Gestosen  (R.  Freund)  bezeichnen,  waren 
natürlich  auch  schon  den  alten  Ärzten  bekannt.  Neueren  Datums  ist  nur  der 
Ausdruck  Toxikose  und  die  Zusammenfassung  einer  Reihe  von  Krankheits- 
bildern unter  diesen  Begriff.  Die  Bezeichnung  hatte  erst  dann  ihre  Berechti- 
gung, als  die  Erkenntnis  herangereift  war,  daß  es  sich  bei  diesen  Krankheits- 
bildern um  Autointoxikationen  handle,  die  durch  die  Schwangerschaft  ent- 
stehen. 

Wenn  auch  vielfach  die  früheren  Auffassungen  über  die  Gestosen,  speziell 
die  wichtigste,  die  Eklampsie,  auf  ähnliche  Deutungen  hinausliefen,  z.  B.  die 
Carbaminsäurevergiftung'  Spiegelbergs,  so  war  es  doch  erst  der  Franzose 
Bouchard,  der  den  Gedanken  der  Selbstvergiftung  des  Organismus  mit  aller 
Deutlichkeit  ausgesprochen  und  vertreten  hat.  In  seiner  Arbeit:  „Lecons  sur 
les  autointoxications  dans  les  maladies"  stellt  er  die  Lehre  auf,  daß  sich  beim 
Stoffwechsel  giftig  wirkende  Stoffe  bilden,  die  unter  normalen  Verhältnissen 
durch  gewisse  Einrichtungen,  unter  denen  namentlich  die  Leber  und  die 
Nieren  eine  große  Rolle  spielen,  unschädlich  gemacht  werden.  Wenn  diese 
Einrichtungen  versagen  und  die  Abfallprodukte  nicht  genügend  entfernt 
oder  im  Blute  unschädlich  gemacht  werden,  dann  führt  das  zur  Schädigung 
des  Körpers,  bei  Schwangeren  kann  es  zum  Ausbruch  der  Eklampsie 
kommen. 

Diese  Theorie  von  Bouchard  über  die  Entstehung  der  Eklampsie  bildet 
den  Ausgangspunkt  für  die  Lehre  von  den  Schwangerschaftstoxikosen  über- 
haupt. Sie  wurde  später  auch  auf  andere  Erkrankungen  in  der  Schwangerschaft 
angewendet.  Allgemeine  Verwendung  hat  die  Bezeichnung  Schwangerschafts- 
toxikosen in  Deutschland  seit  der  Arbeit  von  Neu  in  Nothnagels  Handbuch  und 
der  von  Seitz  in  Döderleins  Handbuch  der  Geburtshilfe,  I.  Auflage,  gefunden; 
in  geburtshilflichen  Lehrbüchern  wird  zum  ersten  Male  von  L.  Seitz  in  dem ' 
Stoeckelschen  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  I.  Auflage,  1920,  der  Frage  ein 
eigener  Abschnitt  und  eine  zusammenfassende  Darstellung  gewidmet. 

Die  Intoxikationstheorie  hat  viel  Anklang  gefunden  und  hat  sich  fraglos 
als  sehr  fruchtbringend  für  die  weitere  Erforschung  des  Problems  erwiesen. 
Zweifel  spricht  in  dem  Döderl einsehen  Handbuch  sogar  von  ihr  als  einer 
„Binsenwahrheit".  Allein  auch  heute  noch  erfreut  sich  die  Theorie  keineswegs 
allgemeiner  Anerkennung.  Das  ist  schließlich  auch  begreiflich,  weil  das 
hypothetische  Gift  bis  zur  Stunde  sich  noch  nicht  in  einwandfreier  Weise  hat 
nachweisen  lassen.  Es  gibt  auch  heute  noch  ernsthafte  und  verdiente  Forseher 
—  ich  nenne  nur  Volhard,  Zangemeister,  Hinseimann  —  die  die  Theorie  aus 
diesem  Grunde  ablehnen  zu  müssen  glauben. 

Lim  für  die  Erörterung  der  Frage  eine  möglichst  breite  Grundlage  zu 
gewinnen,  ist  es  notwendig  festzustellen,  welche  LIntersuchungen  bisher  über- 
haupt unternommen  worden  sind,  um  die  toxische  Natur  der  uns  beschäfti- 
genden Krankheitsbilder  zu  ergründen  und  mit  welchem  Erfolg  sie  ausgeführt 
wurden.  Dann  erscheint  es  mir  nicht  überflüssig,  genauer  auseinander- 
zusetzen, was  wir  denn  unter  Gift  und  Giftwirkung  verstehen,  denn  beim 
Lesen  der  verschiedenen  Arbeiten  hat  man  vielfach  den  Eindruck,  daß  nur 
deshalb  eine  Einigung  in  der  Frage  nicht  erzielt  werden  kann,  weil  jeder 
Autor  den  Begriff  der  Giftwirkung  anders  auffaßt.    Als  dritter  wichtigster 
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Punkt  ist  die  Frage  zu  bezeichnen,  in  welchen  Organen  und  durch  Versagen 
welcher  Vorrichtungen  es  denn  in  der  Schwangerschaft  zur  Bildung  giftig 
wirkender  Stoffe  kommt.  Dann  soll  noch  einiges  über  die  Einteilung  der 
Gestosen,  über  ihre  pathologische  Anatomie,  ihre  Symptomatologie  im  all- 
gemeinen und  die  allgemeine  Prophylaxe  gesagt  werden.  Zuletzt  sollen  die 
einzelnen  Formen  der  Schwangerschaftstoxikosen  abgehandelt  werden. 

2.   Der  Giftbegriff. 

Wenn  wir  von  Schwangerschaftsvergiftungen  oder  Schwangerschafts- 
toxikosen sprechen,  so  gehen  wir  von  einer  chemischen  Vorstellung  aus 
"und  denken  uns,  daß  irgendein  giftiger  Stoff  zur  Wirkung  kommt.  Man  hat 
bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  vielfach  an  ein  einheitliches  Gift 
gedacht  und  sich  vorgestellt,  daß  alle  in  der  Schwangerschaft  als  toxisch 
gedeuteten  Krankheitsbilder  durch  ein  einziges,  noch  unbekanntes  Gift 
herbeigeführt  werden.  Wenn  man  bedenkt,  durch  welch  komplizierte  biologi- 
sche Vorgänge  schon  die  gewöhnlichen  Schwangerschaftsveränderungen  zu 
stände  kommen,  so  tritt  die  Absonderlichkeit  eines  solchen  Gedankens  ohne 
weiteres  klar  zutage. 

Die  Definition  des  Begriffes  „Gift"  ist  keineswegs  ganz  einfach.  Ganz 
allgemein  ausgedrückt  sprechen  wir  von  Gift  dann,  wenn  im  Körper  chemi- 
sche Stoffe  enthalten  sind,  die  den  normalen  Ablauf  der  Organfunktion 
so  weit  stören,  daß  Verminderung  des  allgemeinen  Wohlbefindens  oder  ein 
örtliches  Unbehagen  sich  einstellt.  Eine  solche  Reaktion  kann  grundsätzlich 
auf  zweierlei  Weise  ausgelöst  werden: 

1 .  Entweder  dadurch,  daß  die  Stoffe,  die  schon  normalerweise  in 
der  Nahrung  vorhanden  sind,  oder  im  Körper  sich  bilden,  in  allzu  reich- 
licher oder  in  zu  geringer  Menge  auftreten  und  dadurch  den 
normalen  Ablauf  der  Organfunktion  stören.  Hierzu  gehören  alle  normalen 
Bestandteile  des  Körpers,  wie  Natrium,  Calcium,  Eisen,  Wasser,  das  Adrenalin, 
das  Produkt  der  Schilddrüse,  die  Kohlensäure  u.  s.  w.  Es  handelt  sich  also 
hier  nicht  um  giftige  Stoffe  an  sich,  die  schon  als  solche  den  Körper  schädigen, 
sondern  nur  dadurch  schädlich  sind,  daß  eine  Änderung  in  dem  Mischungs- 
verhältnis, also  eine  Art  Dyskrasie,  eintritt.  Wir  können  hier  von  Giften  im 
weiteren  Sinne  sprechen. 

2.  Die  Giftwirkung  kann  dann  zu  stände  kommen,  daß  im  Blute 
körperfremde  Stoffe  vorhanden  sind.  Die  Stoffe  können  entweder 
von  außen  mit  der  Nahrung,  durch  die  Luftwege  u.  s.  w.  eingeführt  sein, 
wie  z.  B.  Arsen,  Blausäure  u.  s.  w.  Diese  Art  von  Giftwirkung,  die  dem  Ver- 
ständnis am  meisten  zugänglich  ist,  hat  für  die  Schwangerschaftstoxikosen 
gar  keine  oder  nur  eine  akzidentelle  Bedeutung.  Die  giftig  wirkenden  Stoffe 
können  aber  auch  autochthon  im  Körper  entstehen,  indem  der 
normale  Chemismus  der  Zellen  gestört  ist,  und  es  zur  Bildung  von  abnormen 
Abbauprodukten  kommt,  oder  wohl  auch  dadurch,  daß  die  sich  bildenden  giftig 
wirkenden  Stoffe,  die  vorübergehend  bei  jedem  Eiweißzerfall  im  Körper  vor- 
handen sind,  nicht  rasch  und  nicht  gründlich  genug  von  Gegenstoffen  in  ihrer 

7irkung  paralysiert  oder  aus  d«       Körper  ausgeschieden  werden.    Da  die 
Stoffe  im  Körper  selbst  und  durch  Störung  der  normalen  Zellfunktion  sich 
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bilden,  hat  man  den  Vorgang  ganz  zweckmäßig  als  Autointoxikation 
bezeichnet.  Fast  alle  während  der  Schwangerschaft  auf- 
tretenden Vergiftungen  gehören  in  die  Gruppe  der 
Autointoxikationen.  Wir  haben  also  in  erster  Linie  der  Frage  nach- 
zugehen, welche  Substanzen  es  denn  sind,  bei  deren  Zerfall  es  zur  Bildung 
von  toxisch  wirkenden  Stoffen  kommt. 

Schon  uralte  und  täglich  sich  wiederholende  Erfahrungen  lehren,  daß 
es  hauptsächlich  bei  denjenigen  Nahrungsmitteln,  die  der  Hauptsache 
nach  aus  Eiweiß  bestehen,  bei  Einwirkung  von  Bakterien  oder  Enzymen 
zur  Bildung  giftiger  Stoffe  kommt.  Jedermann  weiß,  daß  es  eine  „Fleisch-" 
und  eine  „Fisch"vergiftung  gibt.  Neben  den  Abbaustoffen  des  Eiweißes  spielen 
die  Zerfallsprodukte  der  Kohlehydrate  und  der  Fette  eine  unter- 
geordnete Rolle. 

Auch  für  den  menschlichen  Körper  dürfen  wir  annehmen,  daß  sich  die 
autochthon  durch  Störungen  seines  Stoffwechsels  entstandenen  Gifte  der  Haupt- 
sache nach  aus  Eiweißzerfallsprodukten  zusammensetzen.  Von 
diesen  Eiweißspaltsubstanzen  unterscheidet  man  2  Arten: 

1 .  Die  hochmolekularen  Eiweißspaltprodukte,  die  dem 
Eiweißmolekül  noch  nahestehen.  Die  Stoffe  sind  noch  nicht  dialysabel  und 
haben  noch  Antigencharakter. 

2.  Die  minder  hochmolekularen  S  p  a  1 1  p  r  o  d  u  k  t  e,  die  den 
Antigencharakter  bereits  verloren  haben  und  die  dialysabel  sind. 

Diese  Stoffe  sind  in  bezug  auf  ihre  Giftigkeit  in  ausgezeichneten  tier- 
experimentellen Untersuchungen  von  Weichardt  und  Schiitenhelm  eingehend 
studiert  worden.  Die  wichtigsten  Resultate  dieser  Untersuchungen  lassen  sich 
ungefähr  folgendermaßen  zusammenfassen:  Bei  dem  etappenweisen  Zerfall 
der  Eiweißkörper  entstehen  teils  sehr  giftige,  teils  ganz  ungiftige 
Verbindungen.  So  sind  z.  B.  die  höhermolekularen,  schwer  dialysablen  Eiweiß- 
spaltprodukte im  Tierexperiment  weniger  giftig  als  die  nachfolgenden  weniger 
hochmolekularen  und  schon  dialysablen  Körper.  Unter  den  letzteren  sind  die 
aus  Mono  aminosäuren  bestehenden  Verbindungen,  so  z.  B.  Seidenpepton, 
wenig  giftig  im  Vergleich  zu  den  d  i  aminosäurereichen  Spaltprodukten  (Cyrin, 
Histon,  Klupein),  die  außerordentlich  giftig  sind  und  schon  in  kleinen  Dosen 
(0-05  g)  die  Versuchstiere  töten.  Bei  Weiterzerfall  verliert  sich  die  Giftigkeit 
zusehends,  und  die  freien  Aminosäuren  erweisen  sich  als  völlig  ungiftig.  Da- 
gegen treten  merkwürdigerweise  bei  dem  Weiterabbau  der  Eiweißkörper  wieder 
Stoffe  verschiedener  Zusammensetzung  auf,  die  ausgesprochen  giftig  wirken. 
Es  ist  die  Gruppe  der  Amine,  die  namentlich  einen  starken  Einfluß 
auf  das  Vasomotorensystem  haben.  Wir  werden  auf  die  Bedeutung 
der  Amine  wegen  ihrer  Wichtigkeit  später  noch  genauer  zurückkommen. 

Es  gibt  naturgemäß  eine  unendlich  größere  Anzahl  von  Eiweißzerfalls- 
produkten, als  uns  bisher  bekannt  sind.  Wohl  die  meisten  können  bis  heute 
mit  chemischen  Methoden  noch  gar  nicht  erfaßt  werden.  Manche  entziehen 
sich  durch  ihre  Unbeständigkeit  und  Flüchtigkeit  dem  Nachweis;  so  groß  die 
Fortschritte  der  Eiweißchemie  in  der  letzten  Zeit  waren,  so  dürfen  wir  uns 
doch  nicht  verhehlen,  daß  wir  im  Grunde  genommen  noch  auf  einer  sehr 
unsicheren  Basis  stehen  und  daß  wir  über  die  ersten  bescheidenen  Anfänge 
auf  diesem  Gebiete  noch  nicht  hinaus  sind. 
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Bei  diesem  Zustand  der  Eiweißchemie  im  allgemeinen  und  unserer  Kennt- 
nisse der  Abbauprodukte  im  besonderen  wird  sich  bei  ruhigem  Nachdenken 
niemand  wundern,  wenn  auch  unser  Wissen  über  die  t  o  x  i  s  c'h  wirkenden 
Zerfallsprodukte  noch  recht  bescheiden  ist.  Eine  Hauptschwierigkeit  ist  darin 
zu  suchen,  daß  nur  eine  relativ  geringe  Anzahl  der  Zerfallsprodukte  in  ihrer 
chemischen  Zusammensetzung  bekannt  sind  und  nur  wenige  isoliert  dargestellt 
werden  können.  Das  erschwert  ein -wissenschaftliches  Arbeiten  und  eine  experi- 
mentelle Prüfung  außerordentlich.  Vielfach  sind  wir  noch  darauf  angewiesen, 
im  Tierexperiment,  mit  in  ihrer  Zusammensetzung  nicht  genau  bekannten 
Gemischen  der  verschiedensten  Stoffe,  einem  Mixtum  compositum,  zu  arbeiten. 
Daraus  erklärt  sich  auch  die  auf  den  ersten  Blick  merkwürdige  Tatsache,  daß 
die  biologischen  Versuche  in  der  Hand  des  einen  Forschers  ganz  andere,  viel- 
fach entgegengesetzte  Ergebnisse  zeigen  als  bei  einem  anderen.  Es  sei  nur 
an  die  Resultate  der  Prüfung  von  Preßsäften  verschiedener  Organe,  endo- 
kriner Drüsen  u.  s.  w.  erinnert.  Ganz  besonders  auffallend  ist  bei  diesen 
experimentellen  Untersuchungen  die  verschiedene  Einwirkung  dieser  Preß- 
säfte auf  die  Blutgefäße  und  auf  den  Blutdruck.  So  konnte  z.  B.  Schickele 
bei  einer  großen  Anzahl  von  wässerigen  Organextrakten  bei  der  tierexperi- 
mentellen Prüfung  nachweisen,  daß  die  Extrakte  endokriner  Drüsen  bald 
gefäßerweiternde,  bald  gefäßverengernde  Stoffe  enthalten,  also  das  eine  Mal 
den  Blutdruck  erniedrigen,  das  andere  Mal  ihn  erhöhen.  Man  weiß  nun  auch, 
wodurch  solche  paradoxe  Erscheinungen  sich  erklären.  In  solchen  wässerigen 
Preßsäften  treten  unter  der  Einwirkung  von  Enzymen  Abbauprodukte  des 
Eiweißes  ein,  von  denen  die  einen  auf  die  Gefäße  vasodilatorisch,  die  anderen 
constrictorisch  wirken.  Was  wir  bei  den  wässerigen  Organextrakten  in  vitro 
beobachten,  dasselbe  vollzieht  sich  täglich,  wenn  auch  nur  in  geringerem 
Grade,  innerhalb  unseres  Körpers.  Wenn  Zellen  irgend  welcher  Art  im  Körper 
zu  gründe  gehen,  so  verfallen  die  darin  enthaltenen  Eiweißkörper  der  auf- 
lösenden Wirkung  der  Fermente  und  werden  abgebaut.  Besonders  wichtig  sind 
in  dieser  Beziehung  die  Untersuchungen  von  Gottlieb  und  H.  Freund  (Heidel- 
berg), die  speziell  die  Frage  der  Wirkung  des  Zerfalles  von  Blutplättchen 
genauer  studiert  haben.  Freund  fand  teils  gefäßverengernde,  teils  gefäß- 
erweiternde Wirkung.  Es  entstanden  dabei  Unterschiede  je  nach  der  Zeitdauer, 
in  der  die  Blutplättchen  und  das  Blut  der  Einwirkung  außerhalb  der  Gefäß- 
wände ausgesetzt  waren.  Freund  unterscheidet  zwischen  den  Früh-  und  Spät- 
giften. 

Die  Frühgifte  sind  sehr  labil  und  können  daher  nur  schwer  gefaßt 
und  studiert  werden.  Die  Spätgifte  haben  einen  stabileren  Charakter.  Der 
Angriffspunkt  dieser  Gifte  ist  hauptsächlich  am  vegetativen  Nervensystem  und 
an  der  glatten  Muskulatur,  besonders  derjenigen  der  Gefäße.  Es  scheint,  als 
ob  Früh-  und  Spätgifte  häufig  antagonistische  Wirkung  aufweisen.  So 
wirken  die  Spätgifte  auf  den  Uterus  und  die  Gefäße  synergetisch  mit  dem 
Adrenalin,  also  vasoconstrictierend  und  blutdruckerhöhend,  am  Darm  dagegen 
antagonistisch  zu  dem  Adrenalin.  Es  wird  die  Wirkung  des  Adrenalins  im 
Tierexperiment  in  dem  klinischen  Versuch  verstärkt,  wenn  im  Blute  Zerfalls- 

id.  Es  wird  also  durch  solche 
Stoffe  die  Wirkung  von  norm  ti   Körper  vorhandenen   Substanzen 

gesteigert. 
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Alle  diese  Versuche  und  Forschungen  lehren  uns,  daß  bei  dem  Zerfall 
von  Zellen  und  von  Eiweiß  im  Blut  sich  Stoffe  bilden,  die  einen  sehr  großen, 
zum  Teil  antagonistischen,  zum  Teil  synergetischen  Einfluß  auf  das  vegetative 
Nervensystem  im  allgemeinen  und  auf  den  Contractionszustand  der  Blut- 
gefäße im  besonderen  haben.  Diese  Erkenntnis  ist  von  hohem  biologischen 
Interesse  und  hat  fraglos  auch  eine  große  Bedeutung  für  die  Erklärung 
der  wechselnden  Contractionszustände  der  Gefäße  während  der  Schwanger- 
schaft und  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen.  Aber  gerade  wenn  wir 
versuchen,  die  Resultate  dieser  Forschungen  auf  die  Praxis  zu  übertragen 
und  bestimmte  Schlußfolgerungen  auf  die  Bedeutung  dieser  Stoffe  für  das 
Verhalten  der  Gefäße  und  des  Blutdruckes  während  der  Schwangerschaft  zu 
ziehen,  so  zeigt  sich,  daß  wir  über  ganz  allgemeine  Gesichtspunkte  nicht 
hinauskommen,  und  daß  die  bisherigen  Forschungen  nur  einen  wenig  be- 
friedigenden Einblick  in  das  Wesen  der  Vorgänge  uns  gestatten. 

Eine  weitere  Vervollkommnung  und  Vertiefung  unserer  Kenntnisse  wird 
erst  dann  zu  erlangen  sein,  wenn  wir  im  stände  sind,  die  einzelnen  wirk- 
samen Substanzen  möglichst  zu  isolieren  und  chemisch  rein  darzustellen. 
Für  eine  kleine  Anzahl  von  Stoffen,  die  auf  die  Gefäßwand  und  die  glatte 
Muskulatur  wirken,  ist  das  auch  bereits  gelungen.  Es  sind  die  wirksamen 
Substanzen  des  in  der  Geburtshilfe  seit  Jahrhunderten  gebrauchten  Mutter- 
korns, d'e  wahrscheinlich  auch  für  den  natürlichen  Gefäßtonus  von  Bedeu- 
tung sind. 

Das  Seeale  enthält  folgende  therapeutisch  wirksame  Substanzen: 

1.  Das  Tyramin  =  p-Oxyphenyläthylamin.  Es  wirkt  ähnlich  dem  Adrenalin,  ist  ein 
ausgesprochen  sympathicotropes  Mittel,  bewirkt  also  bei  seiner  Einspritzung  Gefäß- 
constriction  und  damit  Erhöhung  des  Blutdruckes.  Auf  die  glatte  Muskulatur  des  Uterus 
ist  die  Wirkung  nur  gering,  der  Tonus  der  Uterusmuskulatur  ist  nur  wenig  erhöht, 
manchmal  sogar  gesenkt. 

2.  Das  Histamin  =  /Mmidazolyäthylamin.  Es  führt  zu  einer  Erweiterung  großer 
Capillargebiete,  infolgedessen  zu  einer  Blutdrucksenkung.  Nur  im  kleinen  Kreislauf  tritt 
nach  Andres  eine  beträchtliche  Steigerung  ein.  Am  Uterus  löst  der  Stoff  sehr  energische 
Contractionen  aus.  Die  Substanz  scheint  eine  stark  erregende  Wirkung  auf  das  autonome 
System  zu  haben,  also  ein  vagotropes  Mittel  zu  sein 

Die  beiden  Stoffe  sind  sog.  proteinogene  Amine  und  entstehen  bei  dem  Zerfall  von 
Eiweißkörpern.  Im  Mutterkorn  bilden  sie  sich  im  Verlaufe  von  einiger  Zeit  durch 
Gärungsprozesse  bakterieller  und  enzymatöser  Natur.  Sie  sind  relativ  beständige  Körper, 
daher  ist  ihre  chemische  Isolierung  früh  gelungen,  und  auch  das  experimentelle  Arbeiten 
wird  durch  diese  Eigenschaft  wesentlich  erleichtert. 

Wenn  wir  die  biologische  Wirkung  der  beiden  proteinogenen  Amine.  Tyramin  und 
Histamin,  im  Tierexperiment  betrachten,  so  zeigt  sich,  daß  die  Wirkung  beider  Mittel 
sowohl  auf  die  Blutgefäße  als  auch  auf  die  Uterusmuskulatur  eine  recht  verschiedene 
ist.  Es  sind  sowohl  bei  dem  einen  als  wie  bei  dem  andern  Wirkungen  vorhanden,  die  vom 
therapeutischen  Gesichtspunkte  aus  betrachlet  unangenehm  und  unerwünscht  sind.  Die 
chemische  Industrie  hat  versucht,  die  beiden  Substanzen  quantitativ  so  miteinander  zu 
mischen,  daß  die  therapeutisch  unerwünschten  Eigenschaften  möglichst  zurücktreten, 
dagegen  die  erwünschten,  d.  h  hauptsächlich  auf  die  Uteruscontraction  gerichteten  Ein- 
flüsse möglichst  ausgesprochen   zutage  treten,  z.B.  das    Präparat  Tenosin. 

3  Das  Ergotamin  (Stoll);  der  Stoff  hat  nach  den  eingehenden  pharmakologischen 
Prüfungen  von  Spiro  und  namentlich  von  Rölhlin  folgende  Wirkung:  Es  bewirkt  eine 
starke  Contraction  der  glatten  Muskulatur  des  Uterus  (speeifische  Wirkung),  es  lähmt 
die  peripheren  Endigungen  des  Sympathicus  in  elektiver  Weise  und  ist  auf  dem  sympathi- 
schen Gebiet  der  Antagonist  zu  dem  Adrenalin,  ebenso  wie  auf  parasympathischem  Gebiet 
das  Atropin  der  Antagonist  zum   Pilocarpin  ist   (Röthlin). 
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Die  sorgfälligen  biologischen  Prüfungen  der  drei  in  ihrer  chemischen 
Zusammensetzung  genau  bekannten  biogenen  Amine:  Tyramin,  Histamin  und 
Ergotamin,  führen  uns  klar  vor  Augen,  wie  verschieden  die  Wirkung  dieser 
\  in  ine  auf  das  Gefäßsystem  und  auf  die  Uterusmuskulatur  ist,  und  daß  sie 
keinewegs  auf  alle  Gefäße  die  gleiche  ist.  Wir  konnten  feststellen,  daß  das 
Histamin  eine  spezielle  Wirkung  auf  den  kleinen  Kreislaut  hat,  die  dem 
Tyramin  fehlt.  Wir  fanden,  daß  die  Wirkung  des  Histamins  auf  den  Uterus 
viel  größer  ist  als  die  des  Tyramins,  daß  wiederum  das  Histamin  und  das 
Tyramin  den  Blutdruck  erhöhen  und  den  Uterus  besser  zur  Contraction  bringen 
als  das  Ergotamin.  Es  ist  ferner  festgestellt,  daß  die  Wirkung  des  Ergotamins 
in  kleinen  Dosen  auf  Blutgefäße  und  Blutdruck  völlig  umgekehrt,  wie  bei  Ver- 
abreichung größerer  Dosen  ist,  und  daß  die  Wirkung  des  natürlichen,  den 
normalen  Blutdruck  steigernden  Adrenalins  durch  das  Ergotamin  völlig 
paralysiert  wird. 

Man  ersieht  aus  diesen  Ausführungen,  wie  verschieden  3  biogene  Amine 
auf  Gefäßsystem,  Blutdruck  und  Contractionszustand  des  Uterus  wirken 
können.  Würde  man  die  3  chemisch  wohlbekannten  Stoffe  miteinander  in 
größeren  und  kleineren  Mengen  mischen  und  experimentell  im  Tierversuch 
prüfen,  so  wäre  kein  Mensch  aus  der  Art  und  der  Größe  des  Ausschlages  im 
stände,  die  einzelnen  Komponenten  des  Gemisches  herauszufinden.  Nur  bei 
einer  isolierten  Anwendung  der  reinen  Substanz  ist  die  Wirkung  des  einzelnen 
Stoffes  zu  studieren  und  zu  erkennen.  Dieser  Tatsachen  und  Schwierigkeiten 
muß  man  sich  stets  bewußt  bleiben,  wenn  man  daran  geht,  die  Verhältnisse 
beim  lebenden  Menschen,  bei  dem  es  sich  wohl  stets  um  Gemische  von  Stoffen 
handelt,  zu  untersuchen. 

Ich  habe  als  Beipiel  einer  Giftwirkung  eines  für  den  Körper  differenten 
Stoffes  absichtlich  die  3  Substanzen  Tyramin,  Histamin  und  Ergotamin 
gewählt.  Erstens  weil  die  Substanzen  in  ihrer  chemischen  Zusammensetzung 
auf  das  genaueste  bekannt  sind,  zweitens  weil  sie  proteinogene  und  biogene 
Amine  sind,  d.  h.  Spaltprodukte  der  Eiweißkörper  (des  Roggens),  die  durch 
vitale  Prozesse  unter  der  Einwirkung  von  Enzymen  (Pilze)  entstehen;  es  ist 
nicht  unmöglich,  daß  ähnliche  Spaltprodukte  auch  bei  dem  Eiweißabbau  von 
Zellen  im  menschlichen  Körper  entstehen.  Drittens  weil  die  Stoffe  bei  der  ex- 
perimentellen Prüfung  hauptsächlich  auf  das  Gefäßsystem  wirken  und  uns  ein 
lehrreiches  Bild  davon  geben,  wie  verschieden  die  einzelnen  Amine  auf  die 
Gefäße  wirken  und  wie  sich  speziell  eine  auf  einzelne  Organe  und  Körperteile 
lokal  beschränkte  Einwirkung  nachweisen  läßt,  viertens  weil  sie  uns  als 
typisches  Beispiel  dienen  für  ein  Gift  in  streng  chemischem  Sinne. 

Hussy  und  Labhard  glauben  den  Nachweis  erbracht  zu  haben,  daß  bei 
den  Schwangerschaftstoxikosen  tatsächlich  biogene  Amine  im  Blute  anwesend 
sind.  Sie  haben  mittels  der  Methode  von  Magnus  am  Ohr  des  Meerschweinchens 
verschiedene  Menschensera  geprüft  und  gefunden,  daß  das  normale  Serum  und 
das  Serum  von  gesunden  Graviden  fast  stets  ohne  Einwirkung  ist,  daß  dagegen  die 
;era  von  verschiedenen  Toxikosen,  entlich  bei  der  Eklampsie,  der  Nephro- 
pathie und  den  Dermatosen  erhebliche  Ausschläge  zeigen.  Wenn  die  Toxikose 
?eheilt  war,  verschwand  die  Ri  er  und  es  zeigte  sich  im  biologi- 

Durch  die  Untersuchungen  von 
Löffler  und  Guggenheim  weiß  man,  d<  Sere  Anzahl  proteinogener 
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Amine  die  Reaktion  am  überlebenden  Meerschweinchendarm  oder  Kaninchen- 
ohr auslösen.  Unwirksam  dagegen  sind  die  ziemlich  hohen  aliphatischen 
Aminosäuren,  Eiweißlösungen,  Seidenpepton,  Kadaverin,  Lecithin  und  andere 
etwa  in  Betracht  kommende  Substanzen.  Daraus  schließt  Hüssy,  daß  die  im 
Blute  von  Kranken  mit  Schwangerschaftstoxikosen  im  biologischen  Experiment 
nachweisbaren  Stoffe  biogene  Amine  sind.  Theodor,  der  die  Untersuchungen 
von  Hüssy  nachprüfte,  konnte  sie  nur  zum  Teil  bestätigen,  er  hält  die  ange- 
wendete Untersuchungsmethode  für  die  Entscheidung  der  Frage  nicht  für 
geeignet. 

Während  die  Einwirkung  differenter  chemischer  Substanzen  auf  den 
menschlichen  Körper  die  Vergiftung  mt3  ¥zoy\)v  ist,  ist  bei  der  zweiten  Art  der 
Giftwirkung  einzig  und  allein  das  Mischungsverhältnis  und  die 
Konzentration  der  sonst  normalerweise  im  Körper 
vorhandenen  Stoffe  verändert.  Die  alten  Ärzte  haben  im  Sinne 
.der  alten  Humoralpathologie  in  diesem  Falle  von  einer  unrichtigen  Mischung 
des  Blutes  und  der  Säfte  und  von  einer  Dyskrasie  gesprochen.  Es  kann  also  zu 
vergiftungsähnlichen  Erscheinungen  durch  ein  Zuviel  oder  Zuwenig 
normaler,  im  Körper  sich  findender  Stoffe  kommen. 

Von  den  Stoffen  kommen  hauptsächlich  folgende  in   Betracht: 

1.  Die  normalen  Inkrete,  die  sich  in  den  endokrinen  Drüsen  in  engerem 
Sinne  bilden  oder  die  im  allgemeinen  Stoffwechsel  der  Zellen  entstehen.  Als  Beispiel  sei 
das  Hormon  der  Schilddrüse  angeführt.  Wir  sprechen  von  Thyreotoxikose,  u.  zw.  von 
einer  Hypothyreotoxikose,  wenn  zuwenig,  oder  einer  Hyperthyreotoxikose,  wenn  zuviel 
der  Substanzen  im  Kreislauf  sich  findet.  Die  nachteiligen  Folgen  einer  zu  geringen  Menge 
des  Hormons  der  Parathyreoidea,  des  Markes  der  Nebenniere,  des  Eierstockes  etc.  sind 
zur  Genüge  bekannt. 

2.  Das  Mischlings-  und  Konzentrationsverhältnis  der  Ionen. 
Wenn  die  Menge  der  H-lonen  vermehrt  ist,  also  zu  viel  Säure  im  Blute  ist,  sprechen  wir 
von  einer  Säurevergiftung  (z.  B.  im  diabetischen  Koma),  wenn  umgekehrt  die  OH-Ionen 
überwiegen,  von  einer  Vergiftung  durch  Alkalose.  Letztere  sieht  man  vielfach  als  die 
Ursache  der  Tetanie  an.  Besonders  wichtig  ist  das  richtige  Verhältnis  der  Kationen, 
Natrium,  Calcium  und  Kalium,  zueinander,  die  nach  H.  Schade  immer  ungefähr  sich  wie 
100  : 2  : 2  verhalten  müssen.  Wir  wissen,  daß  ein  Mehr  von  Calcium  auf  den  Sym- 
pathicus,  ein  Mehr  von  Kalium  auf  den  Parasympathicus  des  Herzens  und  anderer 
vegetativ  innervierter  Organe  erregend  einwirkt,  daß  durch  Calcium  die  Kolloide  im 
Sinne  einer  Verfestigung,  durch  Kalium  und  Natrium  umgekehrt  im  Sinne  einer  Ver- 
flüssigung beeinflußt  werden.  Es*  haben  ferner  zahlreiche  Erfahrungen  gelehrt,  daß  ein 
Mehr  oder  ein  Weniger  von  Jod  auf  die  Funktion  der  Zellen  und  auf  den  ganzen  Körper 
mächtig  einwirkt.  Schon  diese  wenigen  Andeutungen  mögen  genügen,  um  die  Wichtigkeit 
des  richtigen  Mischungsverhältnisses  der  Ionen,  namentlich  der  Mineralsalze  zu  beleuchten. 

3.  Das  Verhalten  der  Kolloide  (Eiweißkörper  und  Lipoide).  Die  Struktur 
der  Kolloide  beeinflußt  weitgehend  die  Funktion  der  Zellen.  Störungen  können  im  Körper 
Erscheinungen  hervorrufen,   die  das   klinische   Bild  der   Vergiftung  zeigen. 

4.  Die  Vitamine. 

Diese  zweite  Gruppe  von  toxischen  Schädigungen  können  wir  nicht  mehr 
in  Zusammenhang  mit  der  Einwirkung  eines  rein  chemischen  differenten 
Agens  bringen.  Es  sind  Vorgänge,  die  in  das  Gebiet  der  Physikochemie 
gehören.  Es  bedarf  daher  der  Giftbegriff  einer  Erweiterung 
in  dem  Sinne,  daß  nicht  nur  eine  Vergiftung  des  Körpers 
durch  chemisch  differente  Stoffe  zu  stände  kommen 
kann,  sondern  daß  auch  durch  die  Veränderung  in  der  physiko- 
chemischen Struktur  der  Zellen  und  des  Blutes 
klinisch    das    Bild    einer    Gift  Wirkung    entstehen    kann. 
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Das  hervorzuheben,  ist  nicht  unnötig,  da  wir  bisher  in  der  Frauenheil- 
kunde allzu  streng  an  dem  rein  chemischen  Begriff  des  Giftes  festgehalten  und 
bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  ausschließlich  an  ein  Gift  dieser  Art 
gedacht  haben. 

Die  Notwendigkeit  einer  Erweiterung  des  Giftbegriffes  in  diesem  Sinne 
wird  uns  namentlich  klar,  wenn  wir  betrachten,  wie  chemische  und  physiko- 
chemische Einflüsse  auf  die  letzte  Einheit  alles  vitalen  Ge- 
schehens, auf  die  Zelle  selbst,  einwirken.  Der  menschliche 
Organismus  ist  in  seiner  Gesamtheit  ein  Makrokosmus,  der  aus  Millionen 
Mikrokosmen,  den  Zellen,  besteht.  Das,  was  wir  klinisch  als  Symptom  bei  einer 
Vergiftung  im  Menschen  beobachten,  sind  Äußerungen  des  Makrokosmus, 
die  natürlich  in  letzter  Linie  auf  Veränderungen  in  dem  Mikrokosmus  der  Zelle 
zurückgehen,  die  aber  unseren  Sinnen  im  allgemeinen  nicht  wahrnehmbar 
sind.  Jede  Zelle  ist  innerhalb  gewisser  Grenzen  ein  selbständiges  Individuum, 
das  die  Intregrität  seiner  Zusammensetzung  ängstlich  aufrecht  zu  erhalten 
sucht.  Sie  tut  es  mittels  der  Z  e  1 1  m  e  m  b  r  a  n,  die  die  Zelle  gegen  die  anderen 
Blut-  und  Gewebssäfte  abgrenzt.  Durch  diese  Membran  hindurch  geschieht 
der  nötige  Gas-  und  Stoff  austauscht .  Die  Durchgängigkeit  der  Membran  für 
Stoffe  ist  nicht  immer  die  gleiche,  sie  ist  stark  wechselnd  und  beeinflußbar.  Sie 
verändert  sich  je  nach  der  Konzentration  und  der  Art  der  Zusammensetzung 
des  Blutes  und  des  Gewebssaftes,  sie  erhält  die  für  den  normalen  Verlauf 
der  Zelltätigkeit  unentbehrliche  Integrität  von  Protoplasma  und  Kern,  nament- 
lich den  eukolloiden  Zustand  des  Zellinneren;  „die  Permeabilität  der  Zell- 
membran ist  das  Leben"  (O.  Embden).  Ist  die  Zellmembran  durch  unrichtige 
Mischung  und  Konzentration  der  umgebenden  Flüssigkeit  (Gifte  im  weiteren 
physiko-chemischen  Sinne)  oder  durch  differente  Stoffe  (Gifte  im  engeren  Sinne) 
in  ihrer  Permeabilität  geschädigt,  so  ändert  sich  auch  die  Zusammensetzung 
von  Protoplasma  und  Kern.  Zuerst  nur  wenig  und  auch  mit  dem  Mikroskop 
noch  nicht  feststellbar,  bei  stärkerer  Schädigung  mehr  und  histologisch  erkenn- 
bar. Darüber  gibt  uns  die  Histo-Morpho-Pathologie  der  Zellen  und  Organe 
Aufschluß. 

Ähnliche  Schädigungen  der  Zellen  können  auch  durch  Infektionserreger 
und  deren  Stoffwechselprodukte  eintreten.  Die  Unterscheidung  ist  nur  dadurch 
möglich,  daß  in  dem  einen  Fall  ein  lebendes  Virus,  in  dem  andern  ein  Gift  die 
Veränderungen  bewirkt. 

Für  die  Veränderungen  der  besprochenen  Art  genügt  der  Ausdruck 
Toxikose,  bei  dem  wir  unwillkürlich  an  ein  chemisches  und  differentes  Agens 
denken,  nicht  mehr  völlig,  er  bedarf  für  die  physiko-chemischen  Umstellungen 
einer  Ergänzung.  Ich  möchte  auf  einen  Ausdruck  der  alten  Humoralpathologie 
zurückgreifen  und  für  die  Störungen  im  physiko-chemischen 
Gleichgewicht  die  Bezeichnung  Schwangerschaftsdys- 
k  r  a  s  i  e  n  anwenden. 

Wir  haben  damit  eine  sc  e  Abgrenzung  des  Begriffes  der  Schwanger- 
schaftstoxikosen gegen  ande  ige  Schädigungen  des  Körpers 
in  der  Schwangerschaft  gewonnen  olehe  Schädigungen  können  z.  B.  durch 
rein-  und  grobmechai  Momente   zu   stände  kommen.   Es 

erschaff  und  Geburt  entstandenen 
Prolaps,  eine  Wanderniere,   ei  Entstehung  eines   Plattfußes 
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unter  dem  vermehrten  Gewicht  des  schwangeren  Körpers  mit  chemischen  oder 
physikochemischen  Einflüssen  in  Zusammenhang  bringen  zu  wollen.  Doch  ist 
hervorzuheben,  daß  eine  Kombination  von  rein  mechanischen  mit  chemischen 
Einflüssen  gelegentlich  vorkommt.  So  spielen  bei  der  Entstehung  von  Vari- 
cositäten  des  Beines  und  dem  Auftreten  von  Gallensteinkoliken  neben  dem 
rein  mechanischen  .Moment  humorale  Veränderungen  fraglos  eine  Rolle. 
Dasselbe  gilt  von  den  Veränderungen  am  kardiovasculären  System,  wohl 
auch  vom  uropoetischen  System.  Das  häufige  Vorkommen  von  Erweiterung 
der  Harnleiter  und  des  Nierenbeckens  ist  wohl  in  erster  Linie,  wenn  auch 
nicht  ausschließlich  —  es  spielen  auch  Innervationsvorgänge  (Stoeckel)  eine 
Rolle  —  auf  mechanischen  Druck  des  schwangeren  Uterus  zurückzuführen. 
Gessner  geht  aber  fraglos  in  der  Schätzung  der  grobmechanischen  Einflüsse 
viel  zu  weit,  wenn  er  meint,  daß  die  Schwangerschaftsnephropathie  und 
Eklampsie  im  wesentlichen  durch  erhöhten  Druck  auf  die  Nieren  zu 
stände  kommt. 


3.  Die  Suche  nach  den  Giftstoffen  bei  den  Schwangerschafts- 
toxikosen. 

Es  ist  leicht  zu  verstehen,  daß  die  Suche  nach  den  Giftstoffen  bei  den 
Schwangerschaftstoxikosen  sich  im  wesentlichen  auf  die  Eklampsie  und  ihre 
Vorstufen  beschränkt  hat;  denn  bei  der  Eklampsie,  der  schwersten  und  gefähr- 
lichsten aller  Schwangerschaftstoxikosen,  konnte  man  noch  am  ehesten  hoffen, 
die  Giftstoffe  ausfindig  zu  machen.  Ich  verzichte  hier,  historisch  den  Ent- 
wicklungsgang der  experimentellen  Forschung  nach  der  Art  des  Giftes  zu 
verfolgen  und  die  übergroße  Literatur  über  diese  Frage  ausführlich  zu  bringen. 
Ich  verweise  zu  diesem  Zwecke  auf  den  Abschnitt  Eklampsie.  Es  kommt  mir 
im  wesentlichen  darauf  an,  von  dem  jetzigen  Stande  unseres  Wissens  und 
Könnens  aus  das,  was  bisher  in  dieser  Frage  gearbeitet  und  gefördert  worden 
ist,  kritisch  zu  beleuchten  und  zu  einem  Gesamtbild,  wie  es  sich  mir  gegen- 
wärtig darstellt,  zusammenzufassen. 

a)  Tierexperimentelle  Untersuchungen  auf  Giftwirkung  von  Organextrakten, 
Exkreten  u.  s.  w. 

Da  von  vornherein  keine  Hoffnung  bestand,  die  fraglichen  Giftstoffe  in 
chemisch  reiner  Form  zu  gewinnen,  so  ist  es  begreiflich,  daß  man  versuchte, 
die  Giftigkeit  verschiedener  Organe  und  Exkrete  Eklamptiseher  mit  denen 
gesunder  schwangerer  und  nichtschwangerer  Personen  in  ihrer  Wir- 
kung auf  den  Tierkörper  zu  vergleichen.  Die  Prüfung  hat 
sich  bisher  auf  folgende  Organe  und  Exkrete  erstreckt: 

1 .  Urin.  Man  konnte  annehmen,  daß  die  Giftstoffe  mit  dem 
LI  r  i  n  zur  Ausscheidung  kommen.  Schon  der  Begründer  der  Intoxikations- 
theorie der  Eklampsie  Bouchard  und  seine  Schüler  und  viele  andere  haben 
den  Urin  auf  seine  Giftigkeit  hin  untersucht  und  haben  in  der  Tat  gefunden, 
daß  der  Harn  Eklamptiseher  im  Tierexperiment  viel  giftiger  ist  als  der 
gesunder  Schwangerer.  Allein  Schumacher  konnte  zeigen,  daß  die  erhöhte 
Giftigkeit   des   eklamptischen    Harnes   im    wesentlichen    mit   seiner   größeren 
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Konzentration  zusammenhängt,  und  daß  die  Giftigkeit  verschwindet,  wenn 
man  entsprechend  verdünnten  Harn  Eklamptischer  mit  dem  Urin  Gesunder 
vergleicht. 

Wir  wissen  nunmehr,  daß  bei  Verdünnung  einer  Lösung  mit  Wasser  und 
Herstellung  des  gleichen  speeifischen  Gewichtes  wohl  e  i  n  wichtiger,  wahr- 
scheinlich der  wichtigste  Faktor  in  dem  differenten  Verhalten  beseitigt  wird, 
daß  es  aber  doch  nicht  angängig  ist,  daraus  den  Schluß  zu  ziehen,  daß  diese 
Lösung  chemisch  dieselbe  Zusammensetzung  und  biologisch  die  gleiche  Wir- 
kung haben  müsse.  Es  kann  die  gleiche  molekulare  Konzentration  durch  ver- 
schiedene in  Lösung  übergegangene  Stoffe  herbeigeführt  werden,  oder  es  können 
ihr  Stoffe  beigemengt  sein,  die,  ohne  den  osmotischen  Druck  zu  ändern,  im 
Tierexperiment  giftig  wirken.  Es  war  daher  durchaus  berechtigt,  daß  von 
diesen  Gesichtspunkten  aus  neuerdings  an  die  Prüfung  der  Harngiftigkeit 
herangegangen  wurde,  umsomehr  als  Pfeiffer  im  Tierexperiment  nachweisen 
konnte,  daß  der  Harn  von  Meerschweinchen  im  anaphylaktischen  Chok,  der 
mit  der  Eklampsie  eine  gewisse  Ähnlichkeit  aufweist,  bei  der  i  n  t  r  a  p  e  r  i- 
tonealen  Einverleibung  hochgradig  toxisch  wirkt.  Diese 
erhöhte  Giftigkeit  schreibt  Pfeiffer  der  Anwesenheit  von  Produkten  des 
parenteralen  Eiweißzerfalles  im  Urin  zu.  Franz,  der  an  Schwangeren, 
Gebärenden  und  Wöchnerinnen  die  Pfeifferschen  Ergebnisse  nachprüfte,  fand 
den  Harn  gesunder  Schwangerer  nicht  giftiger  als  den  von  Nichtschwangeren. 
Dagegen  zeigte  der  Urin  von  Wöchnerinnen  im  Tierexperiment  eine  etwas 
größere  Giftigkeit;  am  höchsten  war  die  Toxizität  unter  der  Geburt,  besonders 
in  der  Austreibungsperiode.  Auch  der  Harn  von  Eklamptischen  mit  keiner  oder 
mit  nur  geringer  Nierenschädigung  war  hochgradig  toxisch.  Esch,  dessen 
Untersuchungsresultate  an  Schwangeren  und  Kreißenden  von  denen  von  Franz 
in  verschiedenen  Punkten  abwichen,  konnte  bei  Eklampsie  eine  erhöhte  Toxizität 
des  Harns  bestätigen.  Ziemlich  negativ  in  dieser  Beziehung  fielen  die  Unter- 
suchungen von  Zinsser  aus,  der  weder  bei  Einspritzung  von  Harn  von  Schwan- 
geren und  Gebärenden,  noch  von  dem  Eklamptischer  ein  charakteristisches  Ver- 
halten der  Versuchstiere  feststellen  konnte  und  daher  der  Meinung  Ausdruck 
gibt,  daß  das  Verfahren  der  intraperitonealen  Einspritzung  bei  der  Inkonstanz 
der  Reaktion  und  des  klinischen  Verhaltens  der  Tiere  keinen  Rückschluß  auf 
die  Giftigkeit  des  Harnes  ermögliche.  Von  2  mit  dem  gleichen  Urin  gespritzten 
Tieren  reagierte  z.  B.  das  eine  Tier  mit  einem  Minuschok,  das  andere  mit 
einem  Pluschok.  Von  einer  typischen  und  konstanten  Veränderung  der  Harn- 
giftigkeit kann  nach  seiner  Ansicht  keine  Rede  sein. 

Wenn  man  auch  aus  diesen  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  keine 
bestimmten  Schlüsse  ziehen  kann,  so  hat  man  doch  den  Eindruck,  daß  eine 
gewisse,  freilich  schwer  feststellbare  und  stark  wech- 
selnde Änderung  in  der  Giftigkeit  des  Harns  von 
gesundenSch  w  an  geren,  Gebärenden  undWöchnerinnen 
Eklamptischen  vorhanden  ist,  daß  aber 
die  genannten   Verfahren  t  geeignet  sind,   uns  über  den  Grad   der 

Giftigkeit    des    Harns    mehi     als    einen    nur    ganz    allgemein 
orientierenden    Einb  ben. 

ls  der  Urin  wurde  das    Blut    von 
Schwangeren  und  Eklamptischen  esenheit  von  Giften  untersucht. 
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Das  ist  einerseits  verwunderlich,  als  sicher  anzunehmen  ist,  daß  die  Gift- 
stoffe im  Blut  sich  finden,  anderseits  aber  auch  wieder  verständlich,  weil  Blut 
und  Serum  wegen  ihres  Eiweißgehaltes  schwer  zu  untersuchen  sind.  Zum 
Nachweis  der  im  Serum  befindlichen  giftigen  Stoffe  bediente  man  sich  ebenso 
wie  bei  dem  Harn  des  Tierexperimentes,  speziell  der  intraperitonealen  Ein- 
spritzung. Auch  hier  ist  die  Aufmerksamkeit  in  erster  Linie  der  Frage  zu- 
gewendet, ob  Stoffe  sich  im  Serum  vorfinden,  die  im  Tierversuch  eine  ana- 
phylaktische  Reaktion  auslösen.  Da  es  aber  keinem  Zweifel  unterliegt,  daß 
die  Anaphylaxie  auf  einer  Eiweißzerfallstoxikose  beruht  und  nur  einen  beson- 
deren Fall  einer  solchen  darstellt,  läßt  sich  das  Verfahren  im  allge- 
meinen nur  dazu  verwerten,  nachzuweisen,  ob  überhaupt  giftige 
Stoffe,  die  wir  uns  kaum  anders  als  durch  Eiweißzerfall  entstanden  denken 
können,  vorhanden  sind.  Eisenreich,  der  sich  mit  der  Frage  eingehender 
beschäftigt  hat,  spritzte  Meerschweinchen  intraperitoneal  das  Serum  schwan- 
gerer Frauen,  Kreißender  und  Wöchnerinnen  ein  und  versuchte  die  Wirkung 
noch  dadurch  zu  verstärken,  daß  er  die  Meerschweinchen  mit  der  intravenösen 
Einspritzung  von  Serum  der  Neugeborenen  derselben  Mütter  nachbehandelte 
(vgl.  damit  die  Verschiedenheit  der  mütterlichen  und  kindlichen  Eiweißkörper 
des  Blutes  S.  712).  Ebenso  verfuhr  er  bei  1 1  eklamptischen  Müttern.  Eisenreif h 
konnte  feststellen,  daß  bei  den  mit  normalem  Serum  behandelten  Meerschwein- 
chen ungefähr  in  einem  Fünftel  der  Fälle  mehr  oder  minder  schwere  All- 
gemeinerscheinungen auftraten,  die  in  manchen  Zügen  an  das  Bild  der 
Anaphylaxie  erinnern,  und  daß  von  den  16  mit  Serum  Eklamptischer  behan- 
delten Meerschweinchen  13  verschieden  starke  Allgemeinerscheinungen,  be- 
gleitet von  mehr  oder  minder  ausgedehntem  Temperaturabfall,  aufwiesen. 
Ouggisberg  hatte  bei  anderer  Versuchsanordnung  negative  Resultate.  Aus 
diesen  und  den  Untersuchungen  einiger  anderen  Autoren  läßt  sich  so  viel  mit 
Sicherheit  sagen,  daß  die  Eklampsie  sicher  keine  anaphylaktische  Erscheinung 
im  Sinne  des  Laboratoriums-  und  Tierversuchs  ist.  Dagegen  zeigen  die  Unter- 
suchungsresultate Eisenreichs  doch  mit  aller  Deutlichkeit,  daß  das  Serum 
Eklamptischer  bei  der  intraperitonealen  Einspritzung 
beim  Meerschweinchen,  also  bei  einer  bestimmten  biologischen  Ver- 
suchsordnung, sich  wesentlich  giftiger  als  das  normale 
Serum    erweist. 

3.  Fruchtwasser.  Albek  und  Lohse  (1908)  haben  bei  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  intravenöse  und  intraperitoneale  Einspritzungen 
von  Fruchtwasser  vorgenommen.  Sie  fanden,  daß  das  Fruchtwasser  von 
gesunden  Frauen  unschädlich,  dagegen  das  Fruchtwasser  Eklamptischer 
charakteristische  Veränderungen  der  Leber  mit  Nekrosen  hervorruft.  Doch  war 
das  durchaus  nicht  bei  allen  Eklamptischen  der  Fall,  wie  spätere  Beobach- 
tungen derselben  Autoren  lehrten.  Engelmann  und  Sasse  konnten  die  Richtig- 
keit der  Beobachtung  bestätigen. 

4.  P  1  a  c  e  n  t  a.  Um  nachzuweisen,  daß  in  der  Placenta  Giftstoffe  enthalten 
sind,  wurde  so  vorgegangen,  daß  die  wäßrigen  Extrakte  oder  Preßsäfte  intra- 
peritoneal oder  intravenös  den  Versuchstieren  eingespritzt  wurden  (Weic/iardt, 
Piltz,  R.  Freund,  Mathes,  Engelmann  und  Stade  u.  a.).  Bei  der  intravenösen 
Einverleibung  ist  auch  mit  dem  Auftreten  eines  anaphylaktischen  Choks  zu 
rechnen.  Auf  diesen  soll  an  anderer  Stelle  noch  näher  eingegangen  werden  und 
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hier  nur  die  Veränderungen  besprochen  werden,  die  auf  eine  direkte  Gift- 
wirkung der   Extrakte  hinweisen. 

Die  Mehrzahl  der  Untersucher  hat  nun  gefunden,  daß  die  Extrakte  von 
Placenten,  namentlich  aber  die  von  Placenten  Eklamptischer,  giftig  auf  die 
Versuchstiere  wirken  (Weichardt,  R.Freund,  Liepmann,  Schenk,  Engelmann 
und  Stade  u.  s.  w.).  Nicht  dagegen  Mathes,  der  relativ  große  Mengen 
Placentarsaft  verdünnt  und  langsam  eingespritzt  hat,  ohne  Vergiftungs- 
erscheinungen zu  sehen.  Aus  dem  Ausfall  der  Untersuchungen  wurde  der 
Schluß  gezogen,  daß  damit  die  Giftigkeit  der  Placenta  erwiesen  sei.  Bei  der 
Beurteilung  der  Resultate  muß  man  aber  bedenken,  daß  die  Fehlerquellen  sehr 
groß  sind.  Es  können  sehr  leicht  noch  corpusculäre  Elemente  im  Extrakt  vor- 
handen sein,  die  durch  Verstopfung  der  Gefäße  zum  Tode  der  Versuchstiere 
führen  (Lichtenstein).  Aber  auch  dann,  wenn  man  durch  Filtrierung  des  Preß- 
saftes, wie  das  R.  Freund  besonders  sorgfältig  getan  hat,  alle  corpusculären 
Elemente  entfernt,  kann  der  Preßsaft  durch  Zersetzung  der  Eiweißkörper  giftig 
wirken.  Trotz  aller  Bedenken  sind  jedoch  die  Zahl  und  die  Anordnung  der 
Versuche,  namentlich  von  R.  Freund,  so  sorgfältig  gemacht  und  ihr  Ausfall  so 
eindeutig,  daß  nicht  daran  zu  zweifeln  ist,  daß  die  Placenta  Eklampti- 
scher tatsächlich  eine  etwas  größere  Giftigkeit  auf- 
weist als  die  normale.  Namentlich  fällt  bei  diesen  Experimenten  immer 
wieder  auf,  daß  sehr  starke  Blutgerinnselbildungen  in  den  Venen 
bei  der  Autopsie  der  Tiere  sich  nachweisen  lassen.  R.  Freund  führt  diese  Er- 
scheinungen auf  die  Anwesenheit  von  Fibrinfermenten  im  Preßsaft  zurück. 
Außerdem  nimmt  er  ein  central  wirkendes  Gift  an. 

Wenn  man  die  Resultate  all  der  mühsamen  biologischen  Prüfungen  des 
Harnes,  des  Blutes,  der  Placenta  im  Tierexperiment  auf  die  Anwesenheit 
giftiger  Stoffe  überblickt,  so  kann  man  als  Resultat  die  Tatsache  buchen,  daß 
Harn  und  Serum  gesunder  Schwangerer,  Gebärender 
und  Wöchnerinnen  manchmal  etwas  giftiger  sind  als 
normalerweise.  Doch  ist  der  Ausschlag  nicht  sehr  groß  und  unterliegt 
starken  Schwankungen.  Es  kann  ferner  als  sichergestellt  angesehen  werden, 
daß  bei  Eklampsie  in  einer  recht  beträchtlichen  Anzahl  von 
Fällen  sowohl  der  Harn  als  auch  das  Blutserum  als  auch 
Placentarextrakt  eine  wesentlich  erhöhte  Giftigkeit 
zeigen.  Wenn  sich  aus  diesen  Resultaten  auch  noch  gar  nichts  über  die  Art 
und  die  Zusammensetzung  der  Giftstoffe  sagen  läßt,  so  sind  sie  doch  insofern 
nicht  wertlos,  als  sie  uns  w  e  n  i  g  s  t  e  n  s  in  ganz  allgemeinen  Um- 
rissen anzeigen,  daß  Harn,  Serum  und  Placenta  eine 
andere  chemische  Zusammensetzung  als  normaler- 
weise oder  wenigstens  ein  anderes  Mischungsver- 
hältnis   sonst    anwesender    Stoffe    aufweisen. 

Auf  andere  Weise  h.  rende  Forscher  versucht,  die  giftigen  Sub- 

stanzen, die  im  mütterlichen  E  tid  der  Schwangerschaft  kreisen,  näher 

kennenzulernen. 

Reiff  erscheid  und  Grube  m  i  einen  Ätherauszug  des  Blutes 

und  nach  dem  Wurf,  spritzten  die 

den  Versuchstieren   starke  toxische 

Wirkungen,   die  sich   in    i  ämpfen,   starker    Herabsetzung   des 
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Blutdruckes  u.  s.  w.  äußerten,  während  dagegen  der  Ätherauszug  nicht- 
trächtiger Tiere  keine  solchen  Vergiftungserscheinungen   bewirkte. 

Sauerbruch  und  Heytle  haben  es  durch  parabiotische  Ver- 
suche an  Ratten  wahrscheinlich  gemacht,  daß  der  Eintritt  der  Geburt 
durch  die  Bildung  toxischer  Substanzen  im  Körper  zu  stände  kommt.  Wenn 
die  trächtige  parabiotische  Ratte  Wehen  bekam,  so  konnten  sie  beobachten,  daß 
auch  der  nichtträchtige  Partner  unter  schweren  Erscheinungen  erkrankte,  die 
sogar  zum  Tode  führen  können.  Man  kann  die  Befunde,  die  allerdings  bisher 
am  .Menschen  bei  der  einzig  beobachteten  Geburt,  der  einen  siamesischen 
Zwillingsschwester  Placek,  nicht  festgestellt  werden  konnten,  nicht  anders  als 
durch  Übertritt  eines  giftig  wirkenden  Stoffes  erklären. 

Die  zwei  letzten  Untersuchungen  sind  nur  bei  trächtigen  Tieren  und  nicht 
beim  Menschen  vorgenommen.  Es  kann  ihnen  also  für  die  menschliche 
Schwangerschaft  keine  Beweiskraft  zukommen.  Immerhin  ist  es  wahrscheinlich, 
daß  die  Schwangerschaftsveränderungen  der  höheren  Tiere  und  des  Menschen 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  in  dem  Hervorrufen  von  morphologischen  und  funktio- 
nellen Veränderungen  an  den  Zellen  bewirken  werden.  Es  ist  durch  diese  Ver- 
suche festgestellt,  daß  die  beim  Kaninchen  durch  Alkoholextraction  aus  dem 
Blute  trächtiger  Tiere  gewonnenen  Stoffe  giftiger  wirken  als  diejenigen,  die  aus 
dem  Blute  nichtträchtiger  Tiere  gewonnen  wurden,  und  daß  während  der  Ge- 
burt, wie  der  parabiotische  Versuch  von  Sauerbruch  und  Heyde  zeigt,  giftig 
wirkende  Stoffe  auf  das  nichtkreißende  Tier  übergehen. 

b)  Chemische  Untersuchungen  der  Organe,  des  Blutes,  der  Exkrete  u.  s.  w. 

Während  die  vorausbesprochenen  Methoden  alle  mehr  oder  minder  nur 
ganz  allgemein  im  biologischen  Versuch  und  im  Tierexperiment  auf  die  An- 
wesenheit von  giftigen  Stoffen  im  Blute  der  Mutter  oder  in  der  Placenta  hin- 
weisen, ohne  über  ihre  Art  und  ihre  Natur  weiter  etwas  auszusagen,  gehen 
die  nunmehr  zu  besprechenden  Untersuchungen  darauf  aus,  die  Stoffe  in 
ihrer  chemischen  Zusammensetzung  und  möglichst 
rein  zu  bestimmen.  Wir  besprechen  zuerst  die  Untersuchungen  an  der 
Placenta. 

1.  Placenta.  Die  Versuche  wurden  meist  so  durchgeführt,  daß  man 
durch  die  überlebende  Placenta  eine  Flüssigkeit  strömen  ließ  oder  das  Placentar- 
gewebe  direkt  verarbeitet  und  chemisch  untersucht  wurde.  Es  ließen  sich  bei 
diesen  Untersuchungen  tatsächlich  auch  verschiedene  Abbauprodukta  des 
Eiweißes  feststellen,  in  erster  Linie  Albuminosen  (Merlelti,  Dryfus,  Hofbauer, 
Liepmann),  dann  aber  auch  die  tieferen  Zerfallsprodukte,  wie  Leucin  und 
Tyrosin  {Mathes  und  Basso,  Liepmann) .  Speziell  Dryfus  konnte  feststellen, 
daß  in  der  eklamptischen  Placenta  ein  stärkerer  Abbau  des  Eiweißes  statt- 
findet als  bei  der  Placenta  gesunder  Gebärender,  und  daß  die  Placenta 
Eklamptischer  größere  Mengen  von  Monoaminosäuren,  dagegen  nur  geringe 
Mengen  von  Diaminosäuren  im  Vergleich  zur  normalen  Placenta  enthält. 
Ähnliche  Resultate  hatte  Liepmann. 

Da  auch  in  der  normalen  Placenta  proteolytische  und  desamidierende  Fer- 
mente vorhanden  sind  und  ihre  auflösende  Tätigkeit  nach  der  Ausstoßung  der 
Placenta  weiter  entfalten,  muß  man  in  der  Deutung  der  Untersuchungsresul- 
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täte  sehr  vorsichtig  sein.  Immerhin  scheint  der  Eintritt  eines  stärkeren  und 
tieferen  Abbaues  der  Eiweißkörper  bei  der  eklamptischen  Placenta  häufiger  zu 
sein  als  bei  der  gesunden.  Dafür,  daß  in  der  Placenta  Eklamptischer  die  auto- 
h  tische  Wirkung  verstärkt  ist  und  andere  Eiweißspaltprodukte  auftreten  als  in 
der  Placenta  Gesunder,  sprechen  auch  die  in  der  letzten  Zeit  von  Lieptnunn 
und  Ernst  Schulze  unter  besonderen  Vorsichtsmaßregeln  an  ganz  frischen 
Placenten  vorgenommenen  Untersuchungen,  die  ebenfalls  ergeben,  daß  in  der 
Placenta  Eklamptischer  eine  größere  Menge  von  Aminosäuren  vorhanden  sind. 
Wenn  die  weiteren  Untersuchungen  die  bisherigen  Resultate  bestätigen  sollten, 
so  kann  man  sagen,  daß  erstens  in  der  Placenta  Eklamptischer  größere  Mengen 
von  proteolytischen  und  desamidierenden  Fermenten  vorhanden  sind,  und 
zweitens,  daß  das  Placentargewebe  Eklamptischer  eine  größere  Menge  von 
unregelmäßigen  Spaltprodukten  des  Eiweißes  enthält  als  die  Organe  Gesunder. 

Loeser  hat  in  der  letzten  Zeit  im  Warburgschen  Versuch  das  glykolytische 
Vermögen  der  frischen  lebenden  Placenta  bestimmt  und  gefunden,  daß  sie 
Milchsäure  zu  produzieren  vermag. 

2.  Chemische  Blut-,  Harn-  und  Organuntersuchungen. 
Auf  besserer  Grundlage  als  die  Placentaruntersuchungen  beruhen  die  chemi- 
schen Untersuchungen,  die  am  Blute  und  am  Harn  von  Toxikosen  ausgeführt 
wurden.  Schon  die  normale  Schwangerschaft  und  Geburt  zeigt  in  dieser  Be- 
ziehung vielfach  Abweichungen  von  der  Norm.  Wir  haben  diese  Frage  schon 
bei  der  Besprechung  des  Eiweiß-  und  Fettstoffwechsels  in  der  normalen 
Schwangerschaft  des  genaueren  erörtert.  Bei  den  Schwanger- 
schaftstoxikosen erfahren  die  meisten  dort  festgestellten  Veränderungen 
in  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Blutes  und 
des  Harnes  vielfach  noch  eine  Steigerung.  Die  Resultate 
der  chemischen  Untersuchungen  des  Blutes  und  Harnes  bei  den  Schwanger- 
schaftstoxikosen  lassen   sich   ungefähr   folgendermaßen   zusammenfassen: 

Der  Harnstoff,  der  bereits  in  der  normalen  Schwangerschaft  ver- 
mindert ist,  erfährt  nach  den  Untersuchungen  von  P.  Zweifel  und  Zangemeister 
bei  den  Toxikosen  noch  eine  weitere  Verminderung.  Die  Befunde  der  beiden 
Autoren  wurden  auch  durch  neuere  Untersuchungen  bestätigt.  Dagegen  ist  die 
Menge  d  e  s  A  m  m  o  n  i  a  k  s,  das  in  der  normalen  Schwangerschaft  schon 
vermehrt  ist,  bei  der  Eklampsie  (P.  Zweifel,  Zangemeister)  und  bei  der  Hvper- 
emesis  (Williams)  noch  beträchtlich  mehr  erhöht. 

Besonders  wichtig  ist  das  Verhalten  der  Harnsäur  e.  Während  sie  in 
der  Schwangerschaft  nicht  vermehrt,  eher  noch  vermindert  ist,  steigt  der 
Harnsäurespiegel  nach  den  Untersuchungen  von  Hellmuth  und  amerikanischen 
\utoren  schon  unter  der  Geburt  erheblich  an  und  erreicht  bei  der  Eklampsie 
eine  weitere,  recht  beträchtliche  Höhe.  Hellmuth  fand  bis  das  Dreifache  der 
normalen  Werte;  ähnlich  Bockelmann  und  Rother,  die  Werte  bis  zu  14-50  mg 
gegenüber  4-2—4-5  mg  in  Norm  feststellten.  Auch  bei  einer  Schwanger- 

schaftsnephrose  waren  die  Werte  erhöht.  Auch  bei  der  Hyperemesis  findet  sich 
die  Harnsäure  im  Blute  vi  llliams,  Hellmuth). 

ob  das  Kreatin   in   der  normalen 

iwangerschaft  und  während  >urt  vermehrt  ist,  ist  dagegen  sicher 

festgestellt,  daß  bei  der  Eklampsie  le  des  Kreatins  erheblich  erhöht  sind. 

Das  Kreatinin  scheint  keine  Veränderung  aufzuweisen 
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Es  war  P.  Zweifel,  der  in  eingehenden  Untersuchungen  nachgewiesen  hat, 
daß  bei  der  Eklampsie,  aber  auch  bei  Nephrosen,  die  Werte  für  die  Fleisch- 
milchsäure erheblich  gesteigert  sind.  Die  Befunde  als  solche  sind  von  allen 
Nachuntersuchern  bestätigt  worden.  Insbesondere  hat  Loeser  bei  der  An- 
wendung der  Warburgschm  Methode  die  Werte  erhöht  gefunden. 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  daß  Ellfinger  und  Bader  die  Menge  des 
1  n  d  i  c  a  n  s  bei  der  normalen  Schwangerschaft  erhöht  gefunden  haben.  Bei 
der  Hyperemesis,  der  Schwangerschaftsnephrose  und  der  Eklampsie  ist  der 
Indicangehalt  des  Blutes  und  des  Harnes  im  allgemeinen  um  ein  geringes, 
gelegentlich  aber  auch  erheblich  im  Vergleich  zur  normalen  Schwangerschaft 
gesteigert. 

Die  Aminosäurewerte,  die  andere  Untersucher  (Sehickele,  Frey)  bei  den 
Toxikosen  vielfach  erhöht  gefunden  haben,  sind  nach  den  Befunden  von 
Hellmuth,  H.  Schlossmann  und  amerikanischen  Autoren  nicht  vermehrt. 

In  einigen  Fällen  von  Eklampsie,  bei  denen  eine  besonders  schwere 
Schädigung  der  Leber  vorhanden  war,  konnte  L e u c i n  und  T y r o s in  im 
Harn  nachgewiesen  werden. 

Über  die  Amin  e,  die  Polypeptide  und  das  Pepton  möchte  ich 
in  der  Schlußzusammenfassung  noch  einiges  sagen. 

Von  den  Spaltprodukten  des  Fettes  werden  die  folgenden  im  Blute  und 
Harn  gefunden: 

1 .  Mohr  und  R.  Freund  haben  in  der  Placenta  Eklamptischer  ölsaures 
Natrium  nachgewiesen,  das  in  der  Placenta  gesunder  Schwangerer  fehlt, 
und  angenommen,  daß  der  Stoff  auch  in  den  mütterlichen  Kreislauf  übertritt. 
Die  Untersuchungen  konnten  von  Polano  nicht  bestätigt  werden.  Da  jedoch 
Polano  mit  einer  anderen  Methode  gearbeitet  hat,  und  die  Befunde  von  Mohr 
und  Freund  durch  andere  Nachuntersuchungen  bestätigt  und  als  richtig  an- 
erkannt worden  sind,  darf  man  wohl  annehmen,  daß  die  Ölsäure  bei  der 
Eklampsie  ins  Blut  gelangt.  Da  Ölsäure  eine  Auflösung  der  roten  Blut- 
körperchen bewirkt,  liegt  es  nahe,  die  bei  Eklampsie  so  häufige  Hämolyse  mit 
der  Anwesenheit  dieser  Säure  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen. 

2.  Es  tritt  in  der  Schwangerschaft  und  in  besonders  hohem  Grade  unter 
der  Geburt  sehr  leicht  Aceton  im  Urin  auf.  Manchmal  auch  Acetessig- 
säure  und  ß-Oxybuttersäure.  Bei  der  Hyperemesis  finden 
sich  die  zwei  letzten  pathologischen  Abbaustoffe  des  Fettstoffwechsels  in  recht 
erheblicher  Menge. 

Wenn  man  diese  Resultate .  der  chemischen  Untersuchungen  des  Harnes 
und  des  Blutes  bei  Gestosen  kritisch  beurteilt,  so  muß  man  folgende  drei 
Fragen  beantworten: 

1 .  Welche  von  den  gefundenen  Stoffen  sind  primär  vorhanden  und  tragen 
zur  Auslösung  der  Toxikosen  bei  und  welche  sind  erst  sekundär,  namentlich  bei 
der  Eklampsie  infolge  der   .Muskelkrämpfe,  entstanden? 

2.  Handelt  es  sich  nicht  etwa  nur  um  eine  verminderte  Ausscheidungs- 
fähigkeit der  Niere? 

3.  Welche  Bedeutung  für  unsere  Frage  kommt  den  gefundenen  Sub- 
stanzen zu? 

Wir  können  von  einer  Reihe  von  Stoffen  sagen,  daß  sie  e  r  s  t  sekundär 
entstanden  sind  und  mit  der  Ausbildung  der  Toxikosen 
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primär  s  i  c  h  e  r  1  i  c  h  n  i  c  li  t  s  zu  t  u  n  habe  n.  Hierher  gehört  der 
vermehrte  Nachweis  des  K  r  e  a  t  i  n  s  und  derFleischmilchsä  u  r  e, 
die  bei  der  Eklampsie  stets  beträchtlich  erhöht  sind.  Diese  Stoffe  sind  Folgen 
der  Muskelkrämpfe.  Ob  dieser  Satz  jedoch  auch  ohne  Einschränkung  für  die 
Milchsäure  gilt,  ist  immerhin  fraglich.  Es  hat  P.  Zweifel  bereits  festgestellt 
und  neuerdings  Loeser  bestätigt,  daß  sich  die  Milchsäure  auch  bei  Schwanger- 
schaftsnephrosen  ohne  Krämpfe  vermehrt  vorfindet.  Wenn  weitere  Unter- 
suchungen diese  Befunde  Zweifels  bestätigen,  so  muß  man  annehmen,  daß 
eine  primäre  Stoffwechselstörung  vorliegt,  deren  Sitz  wir  nach  den  Forschungen 
von  h  minien  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  in  den  Leberzellen  zu  suchen  haben. 
Als  sekundär  entstanden  ist  der  Hauptsache  nach  auch  das  vermehrte 
Auftreten  von  Aceton  bei  der  Hyperemesis  anzusehen ;  es  ist  eine 
Folge  des  Hungerzustandes  oder  der  ungenügenden  Zufuhr  von  Kohle- 
h\  diäten. 

Bei  den  übrigen  Stoffen  müssen  wir  wohl  eine  primäre  Ent- 
stehung annehmen,  umsomehr  als  sich  die  Stoffe,  wenn  auch  meist  in 
geringerer  Menge,  schon  beim  Gesunden  und  in  der  normalen  Schwangerschaft 
und  namentlich  unter  der  Geburt  finden.  Ehe  wir  jedoch  ihre  Bedeutung 
noch  genauer  würdigen,  soll  zuerst  die  Frage  erörtert  werden,  ob  die  erhöhten 
Werte  im  Blute  nicht  allein  durch  eine  verminderte  Ausscheidungsfähigkeit  der 
Nieren  zu  stände  kommen.  Der  Gedanke  liegt  deshalb  näher,  als  vielfach, 
namentlich  in  früheren  Zeiten  und  von  internistischer  Seite,  die  Eklampsie  im 
wesentlichen  als  eine  Vergiftung  durch  im  Blute  zurückgehaltene  Stoffwechsel- 
produkte, also  eine  Urämie,  gedeutet  wurde.  Der  sicherste  Nachweis,  ob  es 
sich  um  Retention  harnfähiger  Substanzen  handelt,  ist  bekanntlich  die  Bestim- 
mung des  Reststickstoffes.  Es  wurde  bereits  bei  der  Besprechung  des  Eiweiß- 
storfwechsels in  der  normalen  Schwangerschaft  hervorgehoben,  daß  die  Menge 
des  Reststickstoffes  regelmäßig  vermindert  ist.  Auch  bei  den  Toxikosen  hält  sich 
der  Reststickstoff  meist  noch  unter  der  Norm  oder  überschreitet  wenigstens  nicht 
die  gewöhnlichen  Werte.  Ich  lasse  eine  Reihe  von  Untersuchungen  verschie- 
dener Autoren  folgen. 

Schwangerschaf  (siliere  Eklampsie 

Zangemeister      .    .    .  00285 

Hohlweg 0026-0068 

Myer 0025-0-045 

B.  Walthard  ....  0055                         0-039 - 0076 

f  Fr*v  nnon  I  0  096  vor  d.  Anfall 

t-rrey   .    .    .  0  030  maximum  nnQ1     nnQ_ 

i  0031- 0087 sub  partu 

Hellmuth 0027-0037  0  039-0046 

Heynemann    ....  0-021     0039  0018     0-054 
KUlian-Shervin  0-090  maximum 

Man  sieht,  es  sind  nur  wen  g  Werte  vorhanden,  die  höher  als  0-6  gelegen 
sind.  Noch  klarer  lassen  sich  ■  hältnisse  an  der  nachstehenden  Kurve  des 

Materials  meiner  Klinik  eise  ?.  166).  Bei  Hydrops  beträgt  der  Rest- 

stickstoff nie,  bei   Nephrose  ii  .   bei    Eklampsie   in   ca.    10%    mehr 

als    0-06%,    steigt    dagegen    bei  tis    auf    66-7%    an.    Es    kann 

also  auf  Grund  dieser   Untei  n  Versagen    der    Nieren- 
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o  n    harn- 


tätigkeit    und    dadurch    eine    Zurückhaltung 
fähigen    Stoffen    ausgeschlossen    werden. 

Was  die  klinische  Bedeutung  der  gefundenen  Abbaustoffe  des 
Eiweiß-  und  Fettstoffwechsels  für  die  Entwicklung  von  toxischen  Erschei- 
nungen anlangt  —  von  den  Mineralsalzen  und  der  Veränderung  der  Ionen- 
konzentration soll  hier  abgesehen  werden  — ,  so  kann  sie  weder  völlig  ver- 
neint, noch  bestimmt  bejaht  werden.  Wenn  wir  von  den  Aminen,  Polypeptiden, 
dem  Pepton  und  der  Ölsäure,  deren  Bedeutung  wir  später  noch  besprechen 
wollen,  zunächst  absehen,  so  sind  sämtliche  der  gefundenen  Ab- 
bauprodukte   an  sich  für   den   Körper  nicht  giftig.   Auch 
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ist  die  Menge  in  der  Regel  zu  gering,  um  schädigend  zu  wirken.  Auch  scheint 
der  osmotische  Druck,  soweit  wir  wenigstens  bis  jetzt  sehen,  durch  die  Bei- 
mengung dieser  Stoffwechselprodukte  nicht  wesentlich  verändert  zu  sein.  Ob  sie 
aber  völlig  gleichgültig  sind,  das  ist  doch  noch  eine  andere  Frage.  Wir  kennen 
die  Einwirkung  der  einzelnen  Stoffe  noch  zu  wenig.  So  wäre  es  durchaus 
möglich,  daß  sie  bei  einer  genaueren  Prüfung,  z.  B.  beim  Zusatz  der  genannten 
Stoffe  zu  einer  Ringerschen  Lösung,  schon  in  dieser  Konzentration  beigemengt, 
schädigend  auf  die  Zelltätigkeit  wirken.  Es  bedarf  also  die  Frage  noch  eines 
genaueren  Studiums,  umsomehr  als  noch  andere  Stoffe,  wie  Bilirubin,  Ver- 
schiebungen in  den  Mineralsalzen,  Veränderungen  im  Kolloidzustand  u.  s.  w. 
vorhanden  sind.  Mit  Sicherheit  läßt  sich  heute  so  viel  sagen,  daß  1.  die 
Veränderung  in  dem  Mischungsverhältnis  und  in  der 
Konzentration  der  verschiedenen  Abbauprodukte  des 
Eiweißes  und  des  Fettes  auf  eine  Veränderung  in  der 
Tätigkeit  der  Zellen  und  Organe  hinweisen,  die  den  Ab- 
bau dieser  Substanzen  besorgen,  und  daß  2.  die  veränderte  Zu- 
sammensetzung des  Blutes  für  den  Ablauf  der  Zell- 
funktion und  für  das  Wohlbefinden  des  Individuums 
nicht    immer    ganz    gleichgültig    ist. 
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Wenn  wir  also  den  genannten  Substanzen  Gifteigenschaften  im  strengeren 
Sinne  des  Wortes  nicht  zuschreiben  dürfen,  so  sind  bisher  unter  den  im  Blute 
bei  Toxikosen  gefundenen  Stoffen  doch  einige  vorhanden,  die  von  vorne- 
herein, soweit  sich  gegenwärtig  die  Verhältnisse  übersehen  lassen,  patho- 
logisch sind  und  toxischen  Charakter  zeigen.  Das  gilt  von 
den  b  i  o  g  e  n  e  n  Aminen,  die  Labhard  und  Hüssy  im  Blute  von  verschie- 
denen Toxikosen  (Eklampsie,  Nephrose,  Hyperemesis)  nachgewiesen  zu  haben 
glauben;  bei  der  Unsicherheit  der  Untersuchungsmethoden  sind  die  Befunde, 
wie  Theodor  betont,  mit  einer  gewissen  Skepsis  aufzunehmen.  Aber  auch  wenn 
der  Befund  von  blutdrucksteigernden  Aminen  heute  noch  nicht  in  exakter 
Form  erbracht  ist,  sprechen  doch  zu  viel  klinische  Symptome,  besonders  bei  der 
Eklampsie,  in  eindeutiger  Weise  für  das  Vorhandensein  dieser  oder  ähnlicher 
Stoffe  im  Blute.  Es  ist  ferner  die  Ölsäure,  die  Mohr  und  R.  Freund  in  der 
Placenta  Eklamptischer  nachgewiesen  haben.  Die  Ölsäure  ist  ein  Stoff,  der  im 
Blute  die  Erythrocyten  zur  Auflösung  bringt,  wie  wir  das  nicht  selten  bei  der 
Eklampsie  und  namentlich  bei  der  essentiellen  Schwangerschaftshämoglobin- 
ämie  beobachten.  Am  wichtigsten  sind  für  unser  Problem  aber  fraglos  die 
hochmolekularen  Abbauprodukte  des  Eiweißstoff- 
wechsels. (Die  bisher  erwähnten  gehören  zu  den  niedrigmolekularen.) 
Es  ist  durch  H.  Schlossmann  nachgewiesen,  daß  schon  im  normalen  Wochen- 
bette, besonders  aber  bei  den  Toxikosen,  die  Polypeptide  bis  zu  der 
dreifachen  Menge  der  normalen  Werte  im  Blute  vermehrt  ge- 
funden werden.  Wir  wissen  nicht,  ob  die  nachgewiesenen  Polypeptide,  deren 
Natur  und  Wirkungsweise  im  einzelnen  noch  nicht  festgestellt  ist,  giftig  auf 
den  Körper  einwirken.  Sie  sind  aber  insofern  von  besonderer  Bedeutung,  weil 
ihr  Auffinden  uns  den  Beweis  erbringt,  daß  bei  der  Eklampsie  höhere  Spalt- 
produkte im  mütterlichen  Blute  sich  finden  als  sonst.  Dagegen  sind  für  das 
Pepton  toxische  Eigenschaften  nachgewiesen,  u.  zw.  in  dem 
Sinne  eines  Gefäßgiftes  mit  Blutdrucksteigerung.  Hülse  und 
Strauß  konnten  bei  Eklampsie  und  bei  Nephritiden  außerhalb  der  Schwanger- 
schaft eine  erhebliche  Erhöhung  des  Peptons  im  Blute  feststellen  und  zeigen, 
daß  das  Pepton,  im  Tierversuch  parenteral  einverleibt,  eine  Steigerung  des 
Blutdruckes  zur  Folge  hat. 

Die  entstehenden  abnormen  Stoffwechselprodukte  sind  ferner  um  deswillen 
nicht  gleichgültig,  weil  verschiedene  von  ihnen  sau  reReaktion  zeigen 
und  dadurch  die  Alkalescenz  des  Blutes  herunter- 
drücken. Zu  diesen  gehören  z.  B.  die  Fleischmilchsäure,  die 
Acetessigsäure,  die  /S-Oxy buttersäure  u.  s.  w. 

Wenn  wir  heute  auch  noch  weit  davon  entfernt  sind,  bei  den  bei  Toxi- 
kosen auftretenden  Eiweiß-  und  Fettzerfallsvorgängen  ganz  klar  zu  sehen, 
so  können  wir  gegenwärtig  doch  folgendes  sagen:  Es  ist  der  A  b  b  a  u  des 
lweißes,  im  geringeren  Grade  auch  der  des  Fettes, 
gestört.  Es  kommt  zur  Bildung  größerer  oder  gerin- 
gerer Mengen  abnormer  ^paltprodukte  oder  zur  Bil- 
ung    von    sonst    nicht  Hute    anwesenden    Stoffen, 

e    Ölsäure,    Acetessi?  ,    /5-Oxybutter  säur  e.     Die 

Gesamtheit   dieser    S  t  o  f  -  r    den    Ablauf    d  e  r  Z  e  1 1- 

tatigkeit    nicht   ohne    Ei:  .    die    sauer    reagierenden 
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vermögen  die  Alkalescenz  des  Blutes  zu  vermindern. 
Die  Gesamtheit  bewirkt  eine,  wenn  auch  vielleicht 
nicht  sehr  bedeutungsvolle,  so  aber  doch  immerhin 
nicht  ganz  gleichgültige  Veränderung  in  der  Zu- 
sammensetzung des  Blutes.  Einzelne  von  ihnen,  z.  B. 
das  Pepton,  vielleicht  aber  auch  die  noch  nicht  ganz 
sicher  nachgewiesenen  Amine,  sind  Gefäßgifte  und 
bewirken  Blutdrucksteigerung,  die  Ölsäure  eine  Schä- 
digung   der    roten    Blutkörperchen. 

4.  Kausale  Einflüsse,  Ausgangspunkt  und  Quelle  der 
Schwangerschaftstoxikosen. 

Als  letzte  Ursache  sowohl  der  physiologischen  als  auch  der  in  Frage 
stehenden  pathologischen  Veränderungen  kommt  die  Frucht,  insbesondere 
die  Placenta  in  Betracht,  doch  spielt  im  Anfang  auch  das  Ovar  noch  eine 
gewisse  Rolle. 

a)   Einfluß  des  Ovars  (Corpus  luteum  und  der  interstitiellen  Drüsen)  unter 
normalen  und  pathologischen  Verhältnissen. 

In  einem  der  vorangehenden  Abschnitte  (S.  607)  haben  wir  gesehen,  daß 
die  Frau  in  der  zweiten  Hälfte  des  monatlichen  Cyclus  und  in  den  ersten 
3  .Monaten  der  Schwangerschaft  eine  sonst  nicht  vorhandene  oder  wenigstens 
nicht  funktionierende  innersekretorische  Drüse,  das  Corpus  luteum,  in  ihrem 
Eierstock  trägt,  und  daß  dieses  neugebildete  Organ,  in  die  Kette  der  endokrinen 
Drüsen  eingeschaltet,  eine  starke  Rückwirkung  auf  die  anderen  Hormondrüsen 
und  auf  das  vegetative  Nervensystem  ausübt.  Es  ließ  sich  ferner  zeigen,  daß 
die  prägraviden  und  frühgraviden  Veränderungen  eine  außerordentlich  große 
Ähnlichkeit  miteinander  haben.  Auf  Grund  dieser  Feststellungen  kamen  wir 
zu  dem  Schluß,  daß  es  in  erster  Lmie  die  Hormone  des  Corpus  luteum  sind, 
die  für  die  Entwicklung  dieser  Erscheinungen  verantwortlich  zu  machen  sind. 

Wenn  nun  aus  konstitutionellen  oder  konditionellen  Gründen  das  Inkret 
des  Corpus  luteum  mit  den  Hormonen  der  übrigen  innersekretorischen  Drüsen 
nicht  gut  zusammenstimmt,  werden  sich  leichte  Störungen  in  der  Funktion 
des  vegetativen  Nervensystems  und  in  weiterer  Auswirkung  an  verschiedenen 
Organen  entwickeln.  Es  ist  deshalb  ganz  berechtigt,  die  im  Anfang  der 
Schwangerschaft  so  häufig  auftretenden  vegetativen  und  vaso- 
motorischen Störungen  wenigstens  teilweise  auf  den 
Einfluß  des  Corpus-luteum-Hormons  bei  einem  endokrin  nicht  völlig  im  Gleich- 
gewicht befindlichen  Organismus  zurückzuführen,  und  es  ist  die  Ansicht,  die 
namentlich  von  französischen  Autoren  (Fieux  u.  Mauriak,  Pinard,  Cfiirie), 
von  deutscher  Seite  besonders  von  Hofbaaer  vertreten  wird,  nicht  so  absonder- 
lich, wenn  sie  die  Hyperemesis  mit  einer  unregelmäßigen  hormonalen  Tätigkeit 
des  Corpus  luteum  in  ursächlichen  Zusammenhang  bringen.  Freilich  ist  es 
wahrscheinlich,  daß  um  die  Zeit,  in  der  das  Erbrechen  gewöhnlich  auftritt,  der 
Einfluß  des  Corpus  luteum  von  dem  wachsenden  Ei  und  der  Placenta  bereits 
übertroffen  wird. 
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Nach  Ablauf  des  dritten  Monats  tritt  mit  der  Rückbildung  des  Corpus 
luteum  das  Ovar  in  den  Zustand  einer  Unterfunktion.  Völlig  funktionslos  ist 
es  sicherlich  nicht.  Ich  habe  bereits  auf  die  Bedeutung  der  interstitiellen  Drüse 
und  der  kleineren  Follikel  hingewiesen.  Der  Hauptsache  nach  aber  übernimmt 
zu  dieser  Zeit  die  Placenta  die  Funktion  des  Ovars. 


b)   Einfluß  der  Placenta  unter  physiologischen  und   pathologischen 
Verhältnissen. 

Die  Placenta,  die  als  Scheidewand  zwischen  Mutter  und  Kind  einge- 
schaltet ist,  vermittelt  die  Ernährung  des  Kindes.  Ihre  Zellen,  insbesondere  die 
Chorionepithelien  (Syncvtium  und  Langhanssche  Schicht),  sind  mit  hohen 
vitalen  Eigenschaften  ausgerüstet.  In  ihnen  spielen  sich  die  assimilatorischen 
und  dissimilatorischen  Vorgänge  ab. 

Die  menschliche  Placenta  ist  eine  Placenta  haemochorialis 
(Grosser),  d.  h.  die  Chorionepithelien  werden  direkt  von  dem  mütter- 
lichen Blut  umspült  und  sind  nicht  mehr  wie  bei  vielen  Tieren  durch 
eine  bindegewebliche  Schicht,  durch  Uterusepithel  oder  Gefäßendothel,  von 
dem  mütterlichen  Blute  getrennt.  Diese  Art  des  Placentarbaues  bringt  es 
mit  sich,  daß  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Mutter 
und  Kind  beim  Menschen  besonders  innige  sind,  und 
daß  auch  Chorionzellen  direkt  in  den  mütterlichen  Kreislauf  gerissen  werden 
können. 

Die  Placenta  ist  also  mit  ihrer  Oberfläche,  die  durch  die  Verzweigung 
in  Tausende  von  feinsten  Zotten  sehr  beträchtlich  ist,  unmittelbar  in 
den  mütterlichen  Kreislauf  eingeschaltet.  Sie  ist  damit  in 
gewissem  Sinne  ein  Organ  der  Mutter  geworden  und  tritt  wie 
jedes  andere  mütterliche  Organ  in  chemische  Wechselbeziehungen  zu  den 
anderen  Geweben,  entfaltet  innersekretorische  Eigenschaften, 
wie  das  Halbem  zum  ersten  Male  ausgesprochen  hat.  Die  Placenta  übernimmt 
vom  3.  bis  4.  Monat  ab  völlig  die  Funktion  des  Ovars,  sie  zeigt  im  Tierexperi- 
ment eine  wachstumsanregende  Wirkung  auf  die  Brustdrüse,  sie  übt,  auf  die 
Maus  implantiert,  einen  das  Uteruswachstum  anregenden  Reiz  aus  {Aschheim 
und  Zondek). 

Diese  Placentarhormone  treten  auch  in  den  fötalen  Kreislauf  über  und  bewirken 
bei  dem  Kinde  Veränderungen,  z.  B.  starkes  Wachstum  des  Drüsengewebes 
der  Mamma,  Auf  einer  Hormonwirkung  von  Placentarstoffen  beruht  auch  die  Ver- 
größerung des  Uterus,  die  wir  regelmäßig  beim  Neugeborenen  beobachten. 
Das  Organ  nimmt  nach  Verschwinden  der  Reizwirkung  in  den  ersten  Wochen  nach  der 
Geburt  an  Größe  regelmäßig  ab.  Alsbald  nach  der  Geburt  kommt  es  zur  Abstoßung 
der  oberflächlichen  Partien  der  Uterusschleimhaut  und  zuweilen 
sogar  zu  einer  richtigen  Ausscheidung  von  Blut  aus  den  Genitalien  (Haihan). 
Auch  die  Talgdrüsenabsonderung  und  Comedonen  und  Milienbildung  auf  der  Nase. 
seltener  im   Gesicht  in  Form  kl<  ,    und  gelblicher  Knötchen,  die  starke  Ent- 

wicklung der  Lanugohärchen,  di  H  nach  der  Geburt  ausfallen,  das   Auftreten 

von  Ödemen  an   den  Genitalien   b(  und  Mädchen  werden  von  Haihan   auf  die 

Einwirkung  von  Schwangerschall  kgeführt.  Das  Erythema  toxicum 

Neugeborener,  das  sich  in  roten  Fleckjr  .,j„er  Oestalt  und  kleinen  urticaria- 

ahnhehen  Efflorescenzen  findet,  faßt  L  Recht  als  Schwangerschaftsreaktion 

der  Haut  des  Neugeborenen  auf. 
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Wir  müssen  uns  vorstellen,  daß  im  mütterlichen  Blute  während  der  ganzen 
Schwangerschaft  Stoffe  kreisen,  die  von  der  Placenta  ausgehen  und  die  im 
Sinne  von  Hormonen  wirken.  Diese  Wirkung  ist  zuerst  wohl  eine  unmittel- 
bare, d.  h.  die  Stoffe  greifen  direkt  an  den  Zellen  des 
mütterlichen  Körpers  und  namentlich  der  endokrinen  Drü- 
sen und  des  vegetativen  Nervensystems  an.  Die  Wirkung  ist 
aber  auch  eine  mittelbare,  d.  h.  die  durch  die  Placentarhormone  aus- 
gelösten Veränderungen  an  einer  endokrinen  Drüse 
wirken  wieder  als  solche  weiter  und  schaffen  Veränderungen 
an  anderen  innersekretorischen  Organen,  am  vegetativen  Nervensystem,  an 
dem  Elektrolytzustand  u.  s.  w.  Diese  Einflüsse  sind  es  hauptsächlich,  die  für 
die  Entstehung  der  physiologischen  Schwangerschaftsveränderungen  und  Um- 
stellungen verantwortlich  zu  machen  sind.  Daneben  spielen  wohl  auch  fötale 
Hormone  noch  eine  Rolle.  Wir  werden  später  noch  die  Frage  kurz  berühren. 

1.  Die    Bedeutung    der    Fermente. 

Der  Abbau  der  Eiweißkörper,  der  Fette  und  des  Zuckers  in  den  Chorion- 
zellen der  Placenta  kann  natürlich  wie  überall  im  Körper  nur  unter  dem 
Einfluß  von  Fermenten  vor  sich  gehen.  Es  sind  in  der  Placenta  auch  schon 
verschiedene  Fermente  nachgewiesen:  ein  proteolytisches,  ein  lipolytisches,  ein 
desamidierendes,  ein  oxydierendes  u.  s.  w.  Man  darf  nun  ohneweiters  annehmen, 
daß  von  diesen  in  den  Chorionepithelien  wirksamen  Fer- 
menten gelegentlich  etwas  in  den  mütterlichen  Kreis- 
lauf hineingelangt.  Für  folgende  Fermente  ist  der  Nachweis  im  mütterlichen 
Blute  in  exakter  Form  erbracht  worden : 

1 .  Für  das  T  r  y  p  s  i  n  aus  dem  Nachweis  eines  er- 
höhten Antitrypsintiters  im  mütterlichen  Blute.  Die 
Chorionepithelien  sondern  von  ihrer  Oberfläche  ein  proteolytisches  Ferment 
ab,  dessen  verdauende  Wirkung  auf  der  Eiweißplatte  von  Becker,  Jochmann, 
Oräfenberg,  Fromme  u.  a.  nachgewiesen  ist.  Nur  auf  diese  Weise  vermögen 
die  Chorionzotten  in  die  mütterliche  Decidua  einzudringen.  Im  mütterlichen 
Organismus  wird  dieses  Trypsin  durch  erhöhte  Bildung  von  Antitrypsin  un- 
schädlich gemacht.  Alle  LTntersucher  haben  einen  erhöhten  Antitrypsingehalt 
des  mütterlichen  Blutes  festgestellt.  Rosenthal  hat  sogar  vorgeschlagen,  den 
Nachweis  des  erhöhten  Antitrypsintiters  wegen  der  Regelmäßigkeit  seines 
Vorkommens  schon  in  früher  Zeit  der  Schwangerschaft  für  die  Stellung  der 
Frühdiagnose  der  Gravidität  zu  benützen. 

Die  Schwangerschaft  hat  diese  Eigenschaft  eines  erhöhten  Antitrypsin- 
gehaltes  des  Blutes  mit  den  malignen  Neubildungen  und  den 
Infektionskrankheiten  gemeinsam.  Auch  bei  diesen  Erkran- 
kungen ist  es  der  Zerfall  von  Eiweißkörpern,  der  zur  Bildung  von  proteo- 
lytischen Fermenten  und  als  Gegenreaktion  zum  Auftreten  einer  vermehrten 
Antitrypsinmenge  führt. 

2.  Ein  specifisches  auf  Abbau  von  Placentareiweiß 
eingestelltes  Ferment.  Es  ist  das  Verdienst  von  Abderhalden, 
durch  das  Dialysierverfahren  und  die  optische  Methode  die  Anwesenheit 
dieses    Fermentes    in    einwandfreier    Weise    nachgewiesen    zu    haben.    Das 
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Dialysierverfahren  wird  bekanntlich  auch  zum  Nachweis  der  Frühdiagnose 
der  Schwangerschaft  verwertet.  Wenn  es  auch  zu  diesem  Zwecke  in  einem 
größeren  Prozentsatz  der  Fälle  versagt,  so  ist  doch  daran  nicht  zu  zweifeln, 
daß  die  Reaktion  einen  hochen  Grad  von  Specificität  zeigt,  und  es  kann  durch 
dieses  Verfahren  als  sicher  angesehen  werden,  daß  im  mütterlichen  Blut  tat- 
sächlich ein  Ferment  vorhanden  ist,  das  besonders  auf  den  Abbau  von 
Placentareiweiß  eingestellt  ist. 

Wir  haben  also  zwei  fundamentale  Tatsachen:  erstens  die  Anwesen- 
heit eines  allgemein  proteolytischen,  auf  den  Abbau  der 
1  lweißkörper  im  allgemeinen  eingestellten  Fermentes,  das  wir  durch  den 
erhöhten  Antitrvpsintiter  nachweisen,  zweitens  ein  im  großen  und 
ganzen  speeifisches,  auf  Abbau  von  Placentareiweiß 
eingestelltes  Ferment,  desen  Auswirkungen  auf  den  Eiweißkörper 
der  Placenta  wir  mittels  des  Abderhaldenschen  Verfahrens  feststellen. 

Hellmuth  hat  den  Lipasegehalt  des  mütterlichen  und  fötalen 
Blutes  untersucht  und  miteinander  verglichen.  Er  hat  sehr  stark  schwankende 
Werte  auf  beiden  Seiten  gefunden.  Bestimmte  Regelmäßigkeiten  scheinen 
zu  fehlen. 

Das  sind  bisher  unsere  Kenntnisse  über  das  Verhalten  der  Fermente  im 
mütterlichen  Blute  bei  der  normalen  Schwangerschaft  und  bei  den  Gestosen. 
Alan  kann  heute  über  die  Bedeutung  der  Fermente  nur  so  viel  mit 
Sicherheit  sagen,  daß  sie  bei  der  Entstehung  der  Toxi- 
kosen eine  wichtige  Rolle  spielen.  Es  sind  bekanntlich  bei  den 
Abbauvorgängen  der  Eiweißkörper,  der  Fette,  des  Traubenzuckers  stets 
Fermente  oder  katalysatorische  Kräfte  tätig.  Es  ist  sogar  möglich,  daß  die 
schweren  Veränderungen,  die  wir  an  der  Leber  bei  Eklampsie  und  in  noch 
höherem  Grade  bei  der  toxischen  Leberentartung  und  bei  der  in  der  Schwanger- 
schaft nicht  allzu  seltenen  gelben  Leberatrophie  sehen,  im  wesentlichen  durch 
autolytische  Vorgänge,  also  Einwirkung  eines  tryptischen  Fermentes,  zu  stände 
kommen.  Allein  es  fördert  unsere  Kenntnisse  über  die  Natur  der  Gestosen 
nur  wenig,  wenn  man  z.  B.  die  Eklampsie  kurzweg  als  eine  Fermentintoxikation 
(Hofbauer)  erklärt.  Der  Ausdruck  würde  erst  dann  eine  Berechtigung  be- 
kommen, wenn  nachgewiesen  würde,  daß  durch  ein  bestimmtes  Ferment, 
ähnlich  wie  bei  der  Pankreasnekrose  durch  das  Trypsin,  die  Veränderungen 
bei  der  Eklampsie  und  anderen  Schwangerschaftstoxikosen  ausgelöst  werden. 
Solange  das  nicht  der  Fall  ist,  drückt  das  Wort  nur  eine  Selbstverständlichkeit 
aus  oder  hat  bestenfalls  heuristischen  Wert. 

Wenn  man  von  diesen  zwei  einwandfrei  festgestellten  Tatsachen  ausgeht 
und  rein  theoretisch  auf  Grund  unserer  bisherigen  Kenntnisse  von  der  Be- 
deutung der  Fermente  Rückschlüsse  macht,  so  muß  man  zu  der  Folgerung 
kommen,  daß  im  mütterlichen  Blute  erstens  mehr  Eiweiß  als  sonst 
zerfällt,  zweitens  Eiweiß  abgebaut  wird,  das  aus  der 
Placenta  oder  richtiger  aus  den  Chorionepithelien  stammt. 
Diese  beiden  logisch  auf  Grund  c  r  nachgewiesenen  Fermente  gezogenen 
Schlüsse  sind  nun  durch  tatsäer  Beobachtungen,  die  zeitlich  früher  als 

die  Entdeckung  der  Fermente  lie  (e  Verschleppung  der  Placentar- 

zellen  und  durch  erhöhten  Zerfa  y  Körperzellen  gestützt  worden. 
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2.  Placentar zell Verschleppungen  und  Abbau  von  körper 
und    Individualität  fremden    Eiweißkörpern. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Schmorl,  Lubarsch,  Veit  u.  a.  ist  es 
sichergestellt,  daß  während  der  Schwangerschaft  regelmäßig  Pla- 
centar  zellen  in  den  mütterlichen  Kreislauf  ver- 
schleppt werden.  Sie  lassen  sich  bei  Autopsien  leicht  bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  in  den  Lungen  nachweisen,  wo  sie  häufig  von  Histio- 
cyten  umlagert  sind.  Veit  hat  den  Vorgang  nicht  ganz  zweckmäßig  als  „Zotten- 
deportation" beschrieben.  Es  kommt  wohl  gelegentlich  vor,  daß  ganze  Zotten 
in  die  Venenwand  hineinwachsen  und  vom  Blutstrom  weiter  verschleppt  werden; 
allein  das  ist  doch  nur  ausnahmsweise  der  Fall.  Dagegen  ist  die  Ablösung  der 
syncytialen  und  auch  der  Langhansschen  Zellen  von  der  Oberfläche  der  Zotten 
ein  regelmäßiges  und  wohl  täglich  sich  abspielendes  Ereignis.  Denn  beim 
Menschen  sind  die  syncytialen  Zellen  direkt  vom 
mütterlichen  Blut  umspült  (Placenta  haemochorialis), 
sie  sind  nicht  mehr,  wie  das  bei  vielen  Säugetieren  der  Fall  ist,  noch  mit  einer 
Schicht  von  Gefäßendothelien  oder  gar  Schleimhautepithelien  und  Bindegewebs- 
schicht  überdeckt.  Da  Stauungen  und  Circulationsstörungen  in  den  kompli- 
zierten Utero-Placentar-Sinussen  fraglos  oft  vorkommen,  da  wohl  auch  ein 
natürliches  Altern  und  Absterben  von  Chorionepithelien  erfolgt,  so  werden 
während  der  ganzen  Schwangerschaft  mehr  oder  minder  viel  Chorionepithelien, 
insbesondere  syncytiale  Zellen  von  der  Oberfläche  losgelöst  und  in  den  mütter- 
lichen Kreislauf  verschleppt.  Daß  das  unter  den  heftigen  Zusammenziehungen 
des  Uterus  während  der  Geburt  und  bei  Vorhandensein  von  Krämpfen  bei 
Eklampsie  in  erhöhtem  Maße  erfolgt,  ist  ohne  weiteres  verständlich. 

Bei  der  Blasenmole  sind  bekanntlich  die  Chorionepithelien  hoch- 
gradig unregelmäßig  gewuchert,  bilden  Knoten  und  Sprossen,  die  oft  weit 
über  die  Oberfläche  vorspringen.  Wir  dürfen  auch  annehmen,  daß  von  diesen 
locker  aufsitzenden  Epithelien  größere  Mengen  in  den  mütterlichen  Kreislauf 
gerissen  werden  als  bei  normalem  Verhalten  des  Chorionepithels.  Bei  der 
Blasenmole  finden  wir  in  rund  einem  Drittel  aller  Fälle,  meist  schon  im  3.  und 
4.  Monat,  Nephropathien,  und  sehr  häufig  kommt  es  auch  zum  Ausbruch  von 
eklamptischen  Anfällen.  Das  so  beträchtlich  gehäufte  Auftreten  dieser  Er- 
krankung ist  um  so  auffälliger,  als  Nephropathie  und  Eklampsie  pathologische 
Zustände  sind,  die  wir  bei  normaler  Placenta  und  gesundem  Kind  immer  nur 
in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  beobachten. 
Man  wird  daher  nicht  fehlgehen,  sofern  man  der  Verschleppung  der  Chorion- 
epithelien für  die  Entstehung  von  Schwangerschaftstoxikosen  überhaupt  eine 
Bedeutung  zuspricht,  anzunehmen,  daß  in  der  außerordentlich  stark  ver- 
mehrten Verschleppung  chorialer,  vielleicht  auch  qualitativ  ver- 
änderter Zellelemente  in  den  mütterlichen  Kreislauf  die  Ursache  für  das 
gehäufte  und  vorzeitige  Auftreten  von  Nephrosen  und 
Eklampsie  zu  suchen  ist.  Auch  die  Hyperemesis  findet  sich  bei 
Blasenmole  viel  häufiger  und  in  stärkerem  Grade  als  bei  normaler 
Schwangerschaft. 

Die  verschleppten  chorialen  Zellen  sind  für  die  Mutter 
fraglos  i  n  d  i  v  i  d  u  a  1  i  t  ä  t  s-  und  blutsfremd;  denn  im  Augenblicke 
der    Befruchtung   vermischt    sich    mütterliches    Eiweiß    mit    dem   väterlichen. 
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Durch  diese  Amphimixis  zweierlei  Eiweißarten  entsteht  eine  dritte  Eiweißart, 
die  von  den  zwei  ersteren  verschieden  ist.  Wir  wissen  namentlich  durch  die 
Untersuchungen  von  Uhlenhuth,  Abderhalden  u.a.,  daß  es  Tausende  und 
Abertausende  verschiedener  Eiweißkörper  gibt,  und  daß  sogar  innerhalb  ein 
und  desselben  Organismus  das  Eiweiß  der  Zellen  eine  durchaus  verschiedene 
Beschaffenheit  haben  kann.  So  unterscheidet  sich  bekanntlich  das  Eiweiß  der 
Linse  des  Auges  von  den  Eiweißkörpern  der  übrigen  Zellen  ganz  erheblich. 
Es  kann  also  als  erwiesen  angesehen  werden,  daß  die  Zellen  des  befruchteten 
Eies  für  die  Mutter  einmal  individualitätsfremd,  dann  aber  auch  blutfremd 
sind.  Es  ist  nicht  ganz  ausgeschlossen,  daß  bei  dieser  Frage  sogar  individuelle 
Einflüsse  des  Vaters  eine  Rolle  spielen.  Darauf  hat  mich  folgende  Be- 
obachtung gebracht: 

Eine  junge,  gesunde  Trau,  die  bei  der  ersten  Schwangerschaft  und  Geburt  nicht 
die  geringsten  Anzeichen  einer  Schwangerschaftsnephrose  gehabt  hatte,  erkrankte  bei 
der  zweiten  Schwangerschaft,  die  von  einem  andern  Mann  stammte,  in  den  letzten 
Wochen  der  Schwangerschaft  an  einer  ziemlich  erheblichen  Schwangerschaftsnephrose 
mit  Ödem,  Albuminurie,  Blutdrucksteigerung.  Es  liegt  nahe,  anzunehmen,  daß  der  Einfluß 
des  zweiten  Vaters  in  ungünstiger  Weise  über  das  Kind  sich  auf  die  Mutter  geäußert  hat. 
Es  ist  deshalb  empfehlenswert,  in  Zukunft  auch  auf  diese  Fragen  mehr  als  bisher  zu  achten. 

Daß  die  von  der  Placentaroberfläche  verschleppten  Zellen  wirklich  anders 
beschaffen  sind,  und  daß  die  in  ihnen  enthaltenen  Eiweißkörper  (vielleicht 
auch  die  Lipoide)  von  den  gleichen  Substanzen  der  mütterlichen  Organe 
und  des  Blutes  verschieden  sind,  können  wir  mit  aller  Bestimmtheit 
durch  den  Ausfall  der  Abderhaldenschen  Reaktion,  wie  eben  besprochen,  be- 
weisen. Nach  dem  Ausfall  der  Reaktion  muß  man  annehmen,  daß  im  mütter- 
lichen Blut  ein  Ferment  auftritt,  das  dazu  dient,  die  eingedrungenen  blut- 
fremden fötalen  Zellen  abzubauen,  und  das  in  fast  specifischer  Weise  auf  den 
Abbau  gerade  dieser  Zellen  eingestellt  ist. 

Wenn  im  Uterus  zwei  Früchte  beherbergt  werden,  so  ist  die  Be- 
rührungsfläche der  Chorionepithelien  mit  dem  mütterlichen 
Blute  eine  erheblich  größere.  Es  ist  ceteris  paribus  anzunehmen,  daß  auch  die 
Menge  der  verschleppten  Chorionzellen  größer  als  bei  einer  Einlingsschwanger- 
schaft  ist.  Dieser  Vorgang  zusammen  mit  der  vermehrten  Arbeitsleistung,  die 
der  mütterliche  Körper  bei  Zwillingsschwangerschaft  zu  vollbringen  hat,  ist 
wohl  auch  der  Grund,  warum  bei  Zwillingsschwangerschaft  weit  häufiger  als 
sonst  Schwangerschaftstoxikosen  verschiedener  Art,  insbesondere  Eklampsie, 
auftreten.  Wir  wissen,  daß  die  Eklampsie  bei  Zwillingsschwangerschaft  un- 
gefähr 5mal  so  häufig  als  sonst  auftritt  (nach  einer  großen  Zusammenstellung 
von  Hinseimann),  und  nach  meinem  eigenen  Material  von  149  Fällen  sogar 
lOmal  so  häufig.  Bei  4  Drillingsgeburten  konnte  Zweifel  sogar  3mal  Eklampsie 
beobachten. 

Zusammenfassend  kann  man  also  sagen,   daß   in   der   Schwangerschaft 

i  Blute  vorhanden  ist,  das  speziell  auf  den  Abbau 

)araus  können  wir  weiter  schließen,  daß 

im  mütterlichen  Blute  tatsächlici  Placentareiweiß  abgebaut  wird.  Auf  welche 

Weise   der   Abbau   erfolgt,  welche   Spaltprodukte   sich   bilden,    und   welchen 

influß  diese  Vorgänge  auf  den  mütterlichen  Organismus  haben,  darüber  soll 

des   Eiweißabbaues   noch   weiteres 
gesprochen  werden. 
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3.  Abbau  von  körpereigenen  Zellen  und  körpereigenem 
Eiweiß. 

Wir  wissen,  daß  während  des  ganzen  Lebens  im  Organismus  stets  eine 
Anzahl  körpereigener  Zellen  zu  gründe  gehen  und  daß 
sie  durch  Fermente  aufgelöst  werden.  In  der  Schwangerschaft  ist 
das  in  einem  höheren  Grade  als  sonst  der  Fall.  Das  ist 
dadurch  bedingt,  daß  eine  Reihe  von  Organen  während  der  Schwangerschaft 
eine  gesteigerte  Funktion  aufweist,  am  ausgesprochensten  der  Uterus 
und  die  Brüste,  aber  auch  die  innersekretorischen  Organe,  die  Organe  des 
Stoffwechsels  und  der  Ausscheidung,  Leber,  Niere  u.  s.  w.  Wenn  der  Körper 
eine  Zwillingsfrucht  beherbergt,  so  werden  seine  Organe  noch  stärker 
in  Anspruch  genommen  und  es  ist  verständlich,  daß  auch  der  Zerfall  der 
Zellen  in  rascherer  Folge  als  sonst  vor  sich  geht. 

Aber  auch  noch  andere  Zellen  gehen  während  der  Schwangerschaft  zu 
gründe.  In  der  ersten  Zeit  werden  Deciduazellen  durch  die  vor- 
dringenden Zotten  und  die  von  ihnen  abgesonderten  proteolytischen  Stoffe  auf- 
gelöst. Dasselbe  Schicksal  haben  die  Zellen  des  Chorion  laeve.  In  der  späteren 
Zeit  stellen  sich  ausgedehnte  Nekrosen  im  gesamten  Gebiete  der  Decidua  ein. 
Auch  bei  den  Thrombosen  und  Nekrosen,  die  wir  in  den  intervillösen  Räumen 
und  in  der  Placenta  in  Form  von  Fibrinknoten  und  Infarkten  kennen,  gehen 
eine  große  Anzahl  von  Zellen  zu  gründe. 

Wir  wissen  ferner,  daß  während  der  Schwangerschaft  eine  große 
Anzahl  von  mütterlichen  roten  Blutkörperchen  zerfällt, 
um  das  nötige  Eisen  für  den  Aufbau  des  kindlichen  Hämoglobins  zu  liefern. 
Der  vermehrte  Eisengehalt  im  Harn  Schwangerer  und  das  häufige  Vorkommen 
von  Hämoglobinämie  und  bei  Toxikosen  von  Hämoglobinurie  ist  ein  weiterer 
Beweis  dafür.  Wir  wissen  ferner,  daß  in  der  Schwangerschaft  eine  besondere 
Neigung  zur  Bildung  von  Thrombosen  in  den  Venen  vorhanden 
ist,  bei  deren  Entstehung  die  zu  gründe  gegangenen  Blutplättchen  von 
großer  Bedeutung  sind.  Die  Eklampsie  ist  nach  den  Befunden  von  Schmort 
geradezu  durch  das  Auftreten  multipler  Thrombosenbildung  in 
allen  möglichen  Gefäßen,  namentlich  in  denen  der  Leber,  gekennzeichnet. 

Es  zerfallen  demnach  im  mütterlichen  Blut  während  der  ganzen 
Zeit  der  Schwangerschaft  eine  größere  Anzahl  von 
Zellen  als  sonst,  u.  zw.  findet  einmal  ein  vermehrter  Abbau 
körpereigener  Zellen  statt  und  dann  ein  solcher  von  I  n  d  i  v  i- 
dualitäts-  und  blutfremden   fötalen   Zellelementen. 

Welche  Einrichtungen  hat  nun  der  Körper,  um  diese  eingedrungenen 
Elemente  unschädlich  zu  machen,  kommt  ein  Versagen  dieser  Tätigkeit  vor 
und  unter  welchen  Bedingungen  ist  das  der  Fall?  Wir  wollen  zuerst  die 
Frage  besprechen,  wie  der  Körper  die  fremden  Zellelemente  unschädlich  macht. 

4.    Vorgänge   beim    Abbau   körper-(blut-)  fremder    und 

körpereigener    Zellen. 

Aus  der  Physiologie  der  Verdauung  wissen  wir,  daß  das  körperfremde 
Eiweiß  unserer  Nahrung  im  Darm  bis  zu  den  Aminosäuren  abgebaut  wird, 
und  nachdem  es  bis  zu  dieser  Abbaustufe  zerlegt  ist,  unter  Verlagerung  der 
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einzelnen  Bausteine  in  eine  etwas  andere,  für  den  menschlichen  Körper 
adäquate  Eiweißform  wieder  zusammengelegt  wird.  Wenn  Eiweiß  direkt 
parenteral  unter  Umgehung  des  Darmes  in  das  Blut  gebracht  wird,  wie  das 
experimentell  bei  der  intravenösen  Einspritzung  geschieht,  oder  wie  das  im 
natürlichen  Geschehen  durch  die  Verschleppung  fötaler  Zellen  oder  beim 
Hineingelangen  körpereigener  Zellen  in  den  Kreislauf  erfolgt,  so  müssen  die 
eingedrungenen  Zellen,  da  sie  Fremdkörper  im  Blute  darstellen,  unschädlich 
gemacht  werden.  Das  geschieht  durch  die  Einwirkung  der  Fermente.  Man 
darf  von  vornherein  annehmen,  daß  der  Organismus  das  Bestreben  hat,  die 
Eiweißkörper  in  der  gleichen  Weise,  wie  er  das  in  der  Darmwand  tut,  bis  zu 
den  Aminosäuren  abzubauen,  um  sie  dann  wieder  zum  Aufbau  zu  verwenden 
oder  sie  vollständig  bis  zu  normalen  Endprodukten  des  Eiweißstoffwechsels 
niederzureißen.  Wir  sind  über  diese  Vorgänge  und  die  einzelnen  Phasen  im 
einzelnen  noch  nicht  genau  unterrichtet.  Immerhin  haben  die  Forschungen 
der  letzten  zwei  Jahrzehnte  unseren  Einblick  in  die  Vorgänge  wesentlich  ver- 
tieft und  erweitert.  Wir  können  uns  wenigstens  in  großen  Zügen  ein  ungefähres 
Bild  von  dem  machen,  was  bei  dem  Abbau  des  Eiweißes  geschieht.  Es  kommen 
im  wesentlichen  zwei  Vorgänge  in  Betracht,  das  ist  erstens  einmal  die  Ana- 
phylaxie und  zweitens  das  Auftreten  tieferer  Zerfallsprodukte. 

a)  Anaphylaxie.  Wenn  man  bei  einem  mit  intravenösen  Eiweiß- 
einspritzungen vorbehandelten  Tiere  nach  einer  bestimmten  Zeit  eine  weit 
kleinere  Dosis  von  Eiweiß  einspritzt,  so  erkrankt  das  Tier  sehr  häufig  unter 
Kollaps,  Temperaturabfall,  Blutdrucksenkung,  häufig  auch  Krämpfen  und 
kann  in  diesem  Zustande  auch  zu  gründe  gehen  (anaphylaktischer  Chok).  Es 
war  namentlich  Weichardt,  der  angenommen  hat,  daß  die  Eklampsie  nichts 
anderes  darstelle  als  einen  anaphylaktischen  Chok.  Durch  das  in  das  mütter- 
liche Blut  gelangte  fötale  Eiweiß  sei  der  Körper  so  stark  sensibilisiert,  daß 
gelegentlich  schon  der  Übertritt  einer  geringen  Menge  fötalen  Eiweißes 
hinreicht,  um  die  anaphylaktischen  Symptome,  d.  i.  die  Eklampsie,  auszulösen. 
Der  Eintritt  der  anaphylaktischen  Erscheinungen  beim  Versuchstiere  wird  in 
der  Regel  im  Sinne  einer  Complementreaktion  erklärt.  Voraussetzung  zum 
Eintritt  dieser  Erscheinungen  ist  also  die  Anwesenheit  von  hochmolekularen 
Eiweißkörpern  im  Blut,  die  noch  Antigencharakter  an  sich  tragen. 

Die  Annahme,  daß  die  Eklampsie  als  ein  rein  anaphylakti- 
scher Vorgang  im  Sinne  des  Tierexperiments  —  ich  betone 
dabei  rein  und  Tierexperiment  —  anzusprechen  ist,  läßt  sich 
nicht  halten.  Es  fehlt  in  der  Schwangerschaft  die  Voraussetzung,  die 
beim  Tierexperiment  vorhanden  ist.  Wir  arbeiten  beim  Tierexperiment  stets 
mit  artfremdem  Eiweiß,  bei  der  Schwangerschaft  handelt  es  sich  nur  um  den 
Übertritt  von  einer  blutfremden,  sonst  aber  mit  der  Mutter  sehr  nahe  ver- 
wandten Eiweißart.  Anfänglich  wurden  auch  die  Experimente  zur  Prüfung 
der  Frage,  ob  die  Eklampsie  ein  anaphylaktisches  Phänomen  sei,  unter  dieser 
falschen  Voraussetzung  angestellt.  Is  wurde  die  artfremde  menschliche 
Placenta   den   Kaninchen   oder  rschweinehen   eingespritzt.    Der    Ausfall 

dieser  sehr  zahlreichen   und  rr  n   Experimente,   die  auch   sonst  noch 

i  viele  Fehlerquellen  geh  sind  (Anwesenheit  von  corpusculären 
Elementen,  Zersetzung  der  ve  i  Extrakte  u.  s.  w.),  beweist  daher  gar 

nichts  in  dieser  I  rage.  Als  man  di        i (ersuchungen  auf  richtiger  Grundlage 
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anstellte  und  Serum  des  eigenen  Kindes,  das,  wie  man  annehmen  kann,  die 
gleichen  Eigenschaften  wie  das  Placentareiweiß  hat,  der  eigenen  Mut  er 
injizierte,  blieben  anaphylaxieähnliche  Erscheinungen  völlig  aus  {Feiländer, 
Guggisberg  u.  a.).  Man  kann  aber  auch  aus  klinischen  Gründen  mit  Sicher- 
heit sagen,  daß  die  Eklampsie  kein  einfacher  anaphylaktischer  Chok  sein  kann, 
da  die  Symptomenbilder  beider  Zustände  vielfach  grundverschieden  von- 
einander sind  (bei  der  Eklampsie  gewöhnlich  Blutdrucksteigerung,  bei  der 
Anaphylaxie  Senkung  des  Blutdruckes  u.  dgl.  m.). 

Nachdem  die  Lehre  von  dem  parenteralen  Eiweißabbau  gegenüber  der 
früheren  Auffassung  weitere  Fortschritte  gemacht  hatte,  denkt  heute  auch 
kein  Forscher  mehr  ernstlich  daran,  in  der  Eklampsie  oder  gar  in  den  übrigen 
Schwangerschaftstoxikosen  den  Ausdruck  einer  anaphylaktischen  Schädigung 
im  Sinne  des  Tierexperimentes  zu  erblicken.  Auch  Weichardt  hat  seine  Auf- 
fassung in  der  alten  Form  aufgegeben  (in  Hinseimann,  Eklampsie).  Wir  wissen 
heute,  daß  der  anaphylaktische  Chok  einen  anter  bestimmten  Bedingungen 
eintretenden  Spezialfall  bei  der  parenteralen  Eiweißverdauung  darstellt. 

Die  ganze  Auffassung  in  der  Frage  ist  in  der  letzten  Zeit  eine  andere 
geworden;  man  legt  heute  mehr  Gewicht  auf  die  Abbauvorgänge  selbst  und 
die  dabei  entstehenden  Spaltprodukte,  mit  einem  Worte  auf  den  parenteralen 
Eiweißzerfall. 

b)  Der  parenterale  Eiweißzerfall.  Wir  haben  bereits  erwähnt, 
daß  der  Abbau  der  in  der  Schwangerschaft  ins  mütterliche  Blut  übergetretenen 
fötalen  Zellelemente  durch  ein  im  großen  und  ganzen  specifisch  eingestelltes 
Ferment  erfolgt,  das  wir,  da  die  Hauptmenge  der  eingedrungenen  Zellen  dem 
Syncytium  angehört,  nach  Veit  als  Syncytiolysin  bezeichnen  können,  und  daß 
ferner  der  Abbau  der  körpereigenen,  dem  Tode  verfallenen  Zellen  durch  ein 
tryptisches  Ferment  geschieht.  Veit  hat  gemeint,  es  bilde  sich  bei  der  Eklampsie 
zu  wenig  Syncytiolysin  und  es  komme  dadurch  zu  einer  Überschwemmung  des 
Kreislaufes  mit  Eiweißkörpern.  Ascoli  dagegen  hat  umgekehrt  angenommen, 
daß  eine  zu  große  Menge  von  Syncytiolysin  vorhanden  sei  und  dadurch  eine 
Schädigung  des  Organismus  und  die  Eklampsie  zu  stände  komme.  Wenn  diese 
Ansichten  zuträfen,  so  müßte  bei  der  Eklampsie  die  Abderhaldens/che.  Reaktion, 
die  ja  im  großen  und  ganzen  specifisch  auf  die  eingedrungenen  fötalen 
Elemente  eingestellt  ist,  in  dem  einen  Fall  (Veit)  negativ  oder  nur  sehr  schwach 
ausfallen,  dagegen  in  dem  anderen  Falle  (Ascoli)  ungewöhnlich  stark  positiv 
erfolgen.  Es  ist  bisher  von  einer  solchen  quantitativen  Verschiedenheit  in  dem 
Ausfall  der  Abderhaldenschen  Reaktion  bei  Eklampsie  noch  nichts  bekannt  ge- 
worden. Auf  die  Haltlosigkeit  der  ganz  allgemein  gehaltenen  Theorie  von 
Hofbauer,  die  die  Eklampsie  als  Fermentintoxikation  kurzweg  hinstellt,  habe 
ich  bereits  hingewiesen. 

Wenn  wir  nunmehr  auf  die  Frage,  wie  sich  der  parenterale  Eiweißzerfall 
vollzieht,  genauer  eingehen,  so  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Schittenhelm 
und  Weichardt  zunächst  scharf  zwischen  zwei  verschiedenen  Arten  von  Ei- 
weißspaltprodukten zu  unterscheiden.  Die  eine  Art  stellt  die  hochmole- 
kularen Eiweißverbindungen  dar,  die  nicht  mehr  dialysabel  sind 
und  die  Antigencharakter  haben,  die  also  Reaktionen  hervorzurufen  vermögen, 
wie  wir  sie  von  den  Immunitätsvorgängen  her  kennen.  Es  ist  wahrscheinlich, 
daß  ein  hochmolekulares  Spaltprodukt    die  Erscheinungen    der  Anaphylaxie, 
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wie  sie  sich  im  ["ierexperiment  offenbaren,  auslöst.  Es  ist  sehr  leicht  möglich, 
daß  auch  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  so  hochmolekulare  Spaltprodukte 
im  mütterlichen  Blute  kreisen,  und  es  ist  wahrscheinlich,  daß  sie  bei  der  Ent- 
wicklung der  noch  zu  besprechenden  allergischen  Erscheinungen  eine  Rolle 
spielen.  Doch  können  wir  heute  in  dieser  Beziehung  noch  nichts  Sicheres  sagen. 

Die  zweite  Art  der  Eiweißspaltprodukte  sind  minder 
hochmolekulare,  die  dialysabel  geworden  sind  und  die  ihren  Antigen- 
charakter  verloren  haben;  sie  erweisen  sich  im  Tierversuch  zum  Teil  als  sehr 
giftig  (s.  S.  685),  besonders  die  Amine. 

Ob  nun  in  der  Schwangerschaft  und  bei  den  Gestosen  solche  Stoffe 
bei  dem  Eiweißzerfall  sich  bilden,  oder  wenn  sie  sich  gebildet  haben,  nicht 
sofort  wieder  zerstört  werden,  können  wir  heute  noch  nicht  mit  aller  Bestimmtheit 
sagen.  Im  positiven  Sinne  sprechen  außer  älteren  Befunden  (Falk  und  tiesky, 
v.  Leersum)  die  Untersuchungen  von  Hülse  und  Strauß,  die  bei  Eklampsien 
und  bei  Nephritiden  außerhalb  der  Schwangerschaft  die  Menge  des  Peptons 
im  Blute  stark  vermehrt  fanden,  und  die  Befunde  von  A.  Schlossmann,  der 
feststellte,  daß  der  Polypeptidstickstoff  bei  Nephrosen  und  bei 
Eklampsie  erheblich  gesteigert  ist  (von  2-9  mg%  bei  gesunden  Schwangeren 
bis  zu  6-4  mg  %   bei  Eklampsie). 

Beim  Eiweißzerfall  kommt  es  regelmäßig  zum  Auftreten  von  giftigen 
Substanzen,  die  giftige  Wirkung  auf  das  Gefäßsystem  ausüben.  Es 
wurde  bereits  bei  der  Besprechung  des  Giftbegriffes  darauf  hingewiesen, 
daß  solche  Gefäßgifte  in  aseptischen  Organextrakten,  aus  Pflanzeneiweiß  im 
Mutterkorn  (Histamin,  Tyramin,  Ergotamin),  nach  den  Untersuchungen  von 
H.  Freund  und  Oottlieb  im  Körper  beim  Zerfall  der  Blutplättchen  und  anderer 
Zellen  entstehen.  Hüssy  und  Labhardt  wollen  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen 
gefäßbeeinflussende  Amine  im  Blute  nachgewiesen  haben.  Es  scheint,  daß 
übrigens  nicht  nur  aus  Eiweiß,  sondern  auch  aus  Lipoiden  Gefäßstoffe  sich 
bilden  können.  Faust  hat  festgestellt,  daß  aus  den  Derivaten  des  Cholestearin 
ein  Stoff  entsteht,  der  auf  das  kardiovasculäre  System  einwirkt  („Gefäß- 
hormon"). 

Daß  tatsächlich  Gefäßgifte  im  Blute  von  Gestosen  kreisen,  das  darf  schon 
daraus  erschlossen  werden,  daß  es  kaum  eine  Schwangerschaftstoxikose  gibt, 
bei  der  nicht  mehr  oder  weniger  ausgebildet  verschiedene  Gefäßphänomene 
auftreten.  Doch  darüber  noch  Näheres  bei  den  Störungen  des  vegetativen 
Nervensystems  und  den  einzelnen  Gestosen. 

Mit  diesen  Ausführungen  soll  natürlich  in  keiner  Weise  in  Abrede  ge- 
stellt werden,  daß  die  Placenta  noch  durch  andere  und  noch  völlig  unbekannte 
Stoffe  auf  die  mütterlichen  Organe  einzuwirken  vermag.  Ich  habe  solche  bereits 
früher  angedeutet.  Auch  muß  man  bedenken,  daß  die  Einwirkung  der  Placentar- 
inkrete  sekundär  wiederum  Verschiebungen  in  den  anderen  Hormondrüsen 
und  in  den  Zellen  überhaupt  zur  Folge  hat.  Wir  werden  auf  diese  Frage  bei  der 
Erörterung  der  sekundären  Einwirkungen  noch  zu  sprechen  kommen. 

c)  Einfluß  des  Foetus. 

Auch  von  sehen  des  Foetus     t    los  eine  Einwirkung  auf  die  Mutter 

vorhanden.  Das  geht  schon  darat  Stoffe,  z.  B.  Jodkali  u.  s.  w.  die 
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man  im  Tierexperiment  in  das  Fruchtwasser  oder  in  den  Foetus  eingespritzt 
hat,  sich  auch  im  Blute  oder  im  Harn  des  Muttertieres  nachweisen  lassen. 

Man  hat  sich  ursprünglich  den  Übertritt  von  Stoffen  von  der  Mutter  auf 
den  Foetus  und  umgekehrt  nach  den  rein  physikalischen  Gesetzen  der  Osmose, 
Diffusion  und  Dialyse  vorgestellt.  Diese  mechanistische  Auffassung  ist  durch 
die  Arbeiten  von  Polano,  Hofbauer,  Kehrer,  Cohnstein-Zuntz  u.  a.  als  irrtüm- 
lich erkannt  worden.  Wenn  sie  zu  Recht  bestünde,  so  müßte  die  molekulare 
Zusammensetzung  des  Blutes  und  der  Säfte  von  Foetus  und  Mutter  ungefähr 
gleich  sein. 

Die  ersten  Untersuchungen  über  die  Konzentration  des  mütterlichen  und  kindlichen 
Blutes  wurden  mittels  der  Kryoskopie  von  /.  Veit  ausgeführt.  Veit  kam  zu  dem  Resultat, 
daß  zwischen  mütterlichem  und  fötalem  Blute  Verschiedenheiten  in  der  molekularen 
Konzentration  bestehen,  u.  zw.  in  der  Weise,  daß  das  fötale  Blut  eine  höhere  Konzentration, 
also  eine  stärkere  Erniedrigung  des  Gefrierpunktes,  zeigt.  Krönig  und  Fiith,  Mathes 
dagegen  fanden  keine  Unterschiede  in  der  molekularen  Konzentration,  und  auch  Zange- 
meister und  Meisel  konnten  mit  chemischen  Untersuchungen  keine  nennenswerten  Ver- 
schiedenheiten im  Gehalt  des  mütterlichen  und  fötalen  Blutes  an  Chloriden  feststellen. 
Das  Interesse,  das  für  diese  Frage  lange  Zeit  geruht  hatte,  ist  neuerdings  durch  die 
Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Kolloid-  und  physikalischen  Chemie  neu  erwacht  und 
hat  zu  einer  erneuten  Bearbeitung  der  Frage  geführt.  Es  soll  von  diesen  Untersuchungen 
nur  so  viel  berücksichtigt  werden,  als  für  unser  Problem  von  Bedeutung  ist. 

Um  in  der  Frage,  ob  eine  Schädigung  der  Mutter  durch  den  Foetus 
möglich  ist,  klar  zu  sehen,  ist  es  erforderlich,  ganz  allgemein  die 
chemischen  und  physikalischen  Wechselbeziehungen, 
die  zwischen  mütterlichem  und  fötalem  Zellsystem 
bestehen,  etwas  genauer  zu  betrachten.  Wir  beginnen  zuerst  mit  der  Zu- 
sammensetzung der  Eiweißkörper  des  Blutes. 

1.   Übertritt  von   fötalen    Eiweißkörpern   und   Hormonen. 

Die  Untersuchungen  von  v.  Öftingen  haben  ergeben,  daß  das  Blut  der 
Mutter  sich  in  verschiedener  Beziehung  von  dem  kindlichen  Blute  unterscheidet. 
Seine  Untersuchungen  haben  namentlich  gezeigt,  daß  das  Blut  der  Mutter 
gegen  Insulte  aller  Art  weit  empfindlicher  ist  als  das  fötale  Blut;  daß  also  das 
mütterliche  Blut  sich  durch  große  Labilität,  das  fötale 
durch  große  Stabilität  seiner  Eiweißkörper  und 
Lipoide  auszeichnet.  Zur  Veranschaulichung  der  Verhältnisse  führe 
ich  umstehende  Zusammenstellung  der  Untersuchungen  von  v.  Öttingen  an. 

Man  sieht  einmal  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß  die  Menge  des 
Serumeiweißes  der  Mutter  nicht  unerheblich  größer  ist  als  bei  dem  Kinde, 
und  daß  dementsprechend  der  Wassergehalt  des  Serums  beim  Kinde  etwas 
erhöht  ist;  man  erkennt  ferner,  daß  die  Eiweißkörper  des  mütterlichen  Blutes 
durch  Einwirkung  verschiedener  Agenzien  viel  leichter  auszufällen,  die 
Gerinnung  und  die  Hämolyse  leichter  herbeizuführen  ist  als  bei  dem  Foetus. 
Mit  anderen  Worten,  es  ist  beim  Foetus  nicht  nur  die  Menge  der 
Eiweißkörper  im  Blute  geringer,  sondern  auch  der  Kolloid- 
zustand der  Eiweißkörper  und,  wie  man  nach  dem  Ausfall  der 
Cobrahämolyse  und  anderer  Reaktionen  schließen  darf,  auch  der  Kolloid- 
zustand der  Lipoide  ein  anderer,  ist  stabiler.  Aus  diesem  verschiedenen 
Verhalten  der  Eiweißkörper  und  Lipoide  des  Blutserums  erklärt  sich  auch  das 
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verschiedene  Verhalten  des  Neugeborenen  und  des  erwachsenen  Menschen, 
namentlich  auch  die  Immunität  des  Neugeborenen  gegen  gewisse  Infekte.  Die 
größere  Stabilität  des  fötalen  Blutes  und  seiner  Kolloide  ist  wohl  in  dem  Sinne 
zu  deuten,  daß  ein  Übertritt  dieser  Körper  vom  Foetus  auf  die  Mutter  viel 
schwerer  vor  sich  geht  als  umgekehrt.  Es  ist  also  wohl  in  dieser  erhöhten 
Stabilität  der  Serumkörper  eine  Schutzvorrichtung  für  das  fötale  Blut  zu  er- 
blicken. 

Wenn  demnach  die  Natur  Maßregeln  ergriffen  hat,  den  Übertritt  fötaler 
Eiweißkörper  auf  die  Mutter  zu  erschweren  und  zu  verhüten,  so  ist  die 
Grenzsperre  jedoch  sicher  keine  vollständige  und 
nicht  für  alle  Eiweißkörper  gültig.  Wir  müssen  diesen  Schluß 
auf  Grund  des  Nachweises  von  fötalen  organspecifischen 
Fermenten  im  mütterlichen  Blute  nach  dem  Verfahren  von 
Abderhalden  ziehen.  Trägt  nämlich  eine  Mutter  ein  männliches  Kind,  so  baut 
das  Blutserum  der  Mutter  das  Hodeneiweiß  ab;  man  kann  den  Abbau  mittels 
des  Dialvsierverfahrens  nachweisen.  Beherbergt  dagegen  die  Mutter  in  ihrem 
Schoß  ein  weibliches  Kind,  so  fc  dieses  Ferment  und  das  Hodeneiweiß  wird 
nicht  abgebaut.  Oppenheimer  h;  meiner  Klinik  mit  dem  von  Gersbach  ab- 
geänderten Abderhaldenschen  Vi  Vorausbestimmungen  des  Geschlechtes 
gemacht  und  in  einem  sehr  erhe  rtsatz  positive  Resultate  erzielt. 
Lüttge  und  v.  Mertz  haben  a  «sehen  Klinik  mit  einem  ver- 
besserten Verfahren  mit  einer  Wal               chkeit  von  98%    das  Geschlecht 
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des  Kindes  sicher  vorausgesagt.  Das  Verfahren  gründet  sich  auf  die  An- 
wendung von  96%igem  Alkohol,  durch  den  alles  Eiweiß  ausgefällt,  dagegen 
die  Aminosäuren  in  Lösung  erhalten  werden  können.  Auch  Schmidt-Ott  hat 
bei  der  Prüfung  von  62  Seren  Schwangerer  gute  Ergebnisse  gehabt  und  hat 
in  ca.  90%  das  Geschlecht  richtig  bestimmt.  Lahm  und  Slotta  erhielten  mit  der 
von  Lüttge  und  v.  Mertz  angegebenen  Methode  keine  besseren  Resultate.  Auch 
die  Nachuntersuchungen  von  Oppenheimer  an  meiner  Klinik  fielen  nicht  recht 
befriedigend  aus.   Es  sind  also  noch  gewisse  Unstimmigkeiten  vorhanden3). 

Wenn  man  trotz  dieser  Bedenken  den  Abbau  von  Hodeneiweiß  durch  mütterliches 
Serum  bei  Anwesenheit  eines  Knabens  im  Uterus  als  sicher  erwiesen  annimmt,  so  muß 
man  auch  den  Schluß  ziehen,  daß  tatsächlich  Eiweißkörper  (vielleicht  auch  Lipoide?) 
aus  den  fötalen  Organen  auf  die  Mutter  übertreten.  Diese  Erscheinung  ist  auf  den 
ersten  Blick  recht  auffällig,  da  wir  wissen,  daß  umgekehrt  das  mütterliche  Eiweiß,  das 
von  der  Mutter  auf  den  Foetus  übergeht,  bis  zu  den  dialysablen  Spaltprodukten  abgebaut 
und  jenseits  der  Grenze  erst  wieder  aufgebaut  wird.  Wenn  man  also  nicht  eine  Ausnahme 
in  dem  Gesetz  annehmen  will,  so  könnte  es  sich  nur  um  niedrige  molekulare  Spaltprodukte 
handeln,  die,  bereits  dialvsabel,  doch  noch  so  viel  Eigenart  haben,  um  im  mütterlichen 
Blut  eine  Fermentbildung  hervorzurufen. 

Vielleicht  steckt  in  der  Volksanschauung,  die  annimmt,  daß  das 
Schwanger  schaftserbrechen  bei  Knaben  stärker  zu  sein  pflege 
als  bei  Mädchen,  doch  ein  Körnchen  Wahrheit.  Bisherige  an  meiner  Klinik 
darauf  vorgenommene  Untersuchungen  konnten  freilich  keinen  Unterschied  in 
der  Stärke  des  Erbrechens  feststellen.  Es  verdient  jedoch  der  Gedanke  trotzdem 
weiter  verfolgt  zu  werden;  denn  es  besteht,  wie  Steinach  und  namentlich 
AI.  Upschütz  nachgewiesen  haben,  ein  ausgesprochener  Antagonismus  der 
Geschlechtsdrüsen  in  der  Weise,  daß  die  Anwesenheit  der  männlichen  Ge- 
schlechtsdrüse das  Wachstum  der  weiblichen  völlig  hemmt  und  umgekehrt. 
Reiprich  konnte  an  fötalen  Hoden  eine  individuell  verschieden  starke  Hemmung 
und  Rückbildung  in  der  normalen  Weiterentwicklung  nachweisen.  Erst  nach 
der  Geburt,  nach  Fortfall  des  entwicklungshemmenden  Faktors,  greift  wieder 
eine  allmähliche  Erholung  von  dessen  Auswirkung  statt. 

Ganz  gleichgültig,  auf  welche  Weise  die  Einwirkung  der  fötalen  Organe 
auf  die  Mutter  zu  stände  kommt,  daran  kann  kaum  ein  Zweifel  sein,  daß  tat- 
sächlich eine  Rückwirkung  von  den  fötalen  Organen  auf  die  Mutter  vorhanden 
ist.  In  diesem  Sinne  sprechen  auch  die  Untersuchungen  von  A.  Seitz,  der  bei 
den  Muttertieren  Schilddrüse,  Hypophyse,  Nebenniere  entfernte  und  beobachten 
konnte,  daß  im  Foetus  diese  Organe  weit  stärker  als  sonst  sich  entwickelten, 
d.  h.  daß  sie  vikariierend  für  die  mangelhaft  funktionierenden  mütterlichen 
Organe  eintraten.  Man  darf  daraus  nur  schließen,  daß  auch  die  von  ihnen 
gelieferten  Inkrete  von  dem  Foetus  auf  die  Mutter  übergehen  können.  Carlson 
und  Drennam  entfernten  bei  hochträchtigen  Hündinnen  das  Pankreas.  Solange 
die  Jungen  in  der  Gebärmutter  waren,  trat  entweder  gar  keine  oder  nur 
geringe  Störung  des  Zuckerstoffwechsels  ein.  Nach  Ausstoßung  der  Früchte 
entwxkelte  sich  eine  Glykosurie  in  stärkster  Form.  Bekannt  ist  ferner,  daß 
Kinder  von    Eltern,   die   eine   hypoplastische   oder   eine   degenerierte    Schild- 


3)  Neuerdings  kommen  Slotta,  Wenger  u.  Walter  (Zbl.  f.  Gyn.  1926,  Nr.  25,  S.  1630 
mit  Literatur)  auf  Grund  eingehender  Nachprüfungen  zu  dem  Resultat,  „daß  die  sero- 
logische Geschlechtsvoraussage  auf  Grund  des  Lüttge  u.  r.  Mertzschen  Verfahrens  jeden- 
falls theoretisch   und  praktisch   unmöglich   ist". 
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drüse  haben,  häufig  mit  ungewöhnlich  großer  Thyreoidea  zur  Welt  kommen. 
Die  Erscheinung  ist  wohl  auch  im  Sinne  einer  vikariierenden  Einrichtung 
zu  deuten. 

Es  kann  bisher  nur  der  Übertritt  von  Hormonen  vom 
Foetus  auf  die  Mutter  als  erwiesen  angesehen  werden. 
Diese  Erscheinung  ist  deshalb  nicht  so  auffällig,  da  die  Hormone  nach  den 
Untersuchungen  von  Abderhalden  tiefer  abgebaute  Eiweißspalt- 
produkte darstellen,  also  wahrscheinlich  dialysabel  sind. 

2.    Übertritt   fötaler   Hämagglutinine   und    Hämolysine 
auf  die  Mutter. 

Eine  Beeinflussung  der  Mutter  könnte  ferner  zu  stände  kommen  durch 
den  Übertritt  von  fötalen  Hämagglutininen  und  Hämolysinen  auf  die  Mutter. 
Wir  wissen  durch  die  Untersuchungen  von  Halban  und  Landsteiner ,  daß  der 
Gehalt  des  fötalen  Blutes  an  Agglutininen  und  Schutzstoffen  weitgehend  von 
der  Mutter  unabhängig  ist,  und  daß  die  Placentarzotten  normalerweise  solche 
Stoffe  nicht  ohne  weiteres  hindurchtreten  lassen.  Doch  wäre  es  nicht  unmöglich, 
daß  die  Zottendichtigkeit  nicht  immer  gleich  groß  ist.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  würde  wohl  der  Übertritt  für  die  Mutter,  da  er  langsam  und  allmählich 
erfolgt,  durch  Anpassung  bedeutungslos  sein.  Es  wäre  aber  immerhin  nach 
den  Erfahrungen,  die  man  bei  den  Bluttransfusionen  gemacht  hat,  denkbar, 
daß  eine  Schädigung  der  Mutter  eintritt. 

Bei  den  Blutübertragungen  von  Mensch  zu  Mensch  hat  sich  herausgestellt,  daß  in 
den  meisten  Fällen  die  Transfusion  ohne  besondere  Reaktion  vertragen  wird,  in  einigen 
Fällen  jedoch  bedrohliche,  sogar  zum  Tode  führende  Zustände  aufgetreten  sind.  Als 
Ursache  dieser  Erscheinung  hat  man  Verschiedenheit  im  serologischen  Verhalten  des 
Blutes  von  Spender  und  Empfänger  festgestellt,  die  mit  dem  Gehalt  des  Blutes  an 
Hämagglutininen  und  Hämolysinen  zusammenhängen.  Auf  Grund  der  serologischen 
Prüfungen  unterscheidet  man  jetzt  in  dieser  Beziehung  4  Gruppen  von  Menschen  (I — IV). 
Das  Individuum  gehört  das  ganze  Leben  lang,  wie  es  scheint,  der  gleichen  Gruppe  zu; 
weder  durch  Erkrankung  noch  durch  Alter,  Lebensveränderung,  Röntgenbestrahlung  etc. 
tritt  ein  Wechsel  in  der  Blutgruppenangehörigkeit  ein.  Man  weiß,  daß  sich  die  Blutarten 
bestimmter  Gruppen  bei  der  Vornahme  von  Transfusionen  schlecht  vertragen.  Durch  die 
von  Moss  angegebene  makroskopische  Methode  oder  mikroskopische  Untersuchung  sind 
wir  im  stände,  die  Gruppenzugehörigkeit  von  Spendern  und  Empfängern  vor  der  Blut- 
übertragung festzustellen  und  so  durch  Ausschaltung  des  ungeeigneten  Blutspenderns 
Schädigungen  bei  dem  Empfänger  zu  vermeiden. 

Um  zu  entscheiden,  ob  die  hier  uns  beschäftigende  Frage  für  die  Ent- 
stehung der  Toxikosen  Bedeutung  hat,  ist  es  zuerst  notwendig  festzustellen, 
ob  Mutter  und  Kind  überhaupt  verschiedenen  Gruppen 
angehören.  Da  die  Vererbung  der  Gruppenzugehörigkeit  von  Vater  und 
Mutter  im  großen  und  ganzen  sich  nach  dem  Mendelschen  Gesetz  vollzieht,  ist 
es  von  vornherein  wahrscheinlich,  daß  Mutter  und  Kind  auch  verschiedenen 
Gruppen  angehören  können.  Nach  den  Untersuchungen  von  O.  H.  Schneider 
an  meiner  Klinik  an  200  Müttern  und  Neugeborenen  gehören  59%,  nach  den 
Befunden  von  Ohnesorge  an  der  Stöckeischen  Klinik  in  250  Fällen,  in  73% 
der  gleichen  Gruppe  an.  Theoretisch  wäre  es  also  immerhin  möglich,  daß  eine 
Unverträglichkeit  der  beiden  Blutarten  zu  einer  Schädigung  der  Mutter  führt. 

Diese  Frage  wurde  bisher  auch  einige  Male  bei  Schwanger- 
schaftstoxikosen  geprüft  und  hat  zu   folgenden   Resultaten  geführt: 


Die  Schwangerschaftstoxikosen  (Gestosen)   und  -dyskrasien.  715 

Mac  Quarr ie  fand  unter  40  Fällen  von  Schwangerschaftstoxikosen  28mal  eine 
Agglutination  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Blute  vor.  Er  schließt 
daraus  auf  eine  gewisse  Einwirkung  des  fötalen  Blutes;  ebenso  Pistuddi  und 
Schneider,  letzterer  auf  Grund  eines  kleineren  Materials.  Dagegen  sprechen  sich 
Zottermann  und  Wildner  ablehnend  aus.  Ohnesorge  fand  unter  22  Fällen  Tmal 
nicht  Übereinstimmung  zwischen  mütterlichem  und  klindlichem  Blute,  d.  h. 
37  ;,;  gegen  26%  bei  den  übrigen  Schwangerschaften.  Die  Frage  ist 
also  durchaus  noch  strittig",  und  bedarf  noch  weiterer  Unter- 
suchungen, um  sie  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne  endgültig  beantworten 
zu  können.  Am  ehesten  wäre  wohl,  wenn  überhaupt,  bei  den  Fällen  von 
Schwangerschaftsschädigungen,  die  mit  einer  starken  Hämolyse  ein- 
hergehen (Eklampsien,  Hämoglobinämien),  ein  positives  Resultat  zu  erwarten 

3.  Einfluß  fötaler  Staffwechselschlacken  und  des 
Fruchtwassers    auf    die    AI  u  1 1  e  r. 

Es  könnte  eine  Schädigung  der  Mutter  dadurch  zu  stände  kommen,  daß 
die  mütterlichen  Organe  auch  für  den  F  o  e  t  u  s  die  Stoff- 
wechselschlacken zu  entfernen  haben.  Wenn  man  annimmt, 
daß  die  Verbrennung  im  fötalen  Körper  bis  zu  den  normalen  Endprodukten 
wie  beim  Erwachsenen  erfolgt  —  eine  Annahme,  die  von  vornherein  durchaus 
berechtigt  erscheint  —  so  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  jeder  weib- 
liche Körper  diese  Mehrleistung  an  Ausscheidung  ohne  Schwierigkeiten  zu 
leisten  vermag.  Es  ist  die  Menge  des  Energieumsatzes  beim  Foetus  wegen 
der  geringen  Wärmeverluste  eine  sehr  geringe  und  beträgt  nur  etwa  5%  von 
der  des  Erwachsenen.  Die  Leistung,  die  ein  körperlich  arbeitender  Mensch  an 
Ausscheidungstätigkeit  im  Vergleich  zu  einem  in  Ruhelage  befindlichen  zu 
leisten  hat,  ist  viel  größer  als  die  Mehrleistung,  die  der  mütterliche  Körper 
auch  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  durch  die  Mitversorgung 
der  fötalen  Stoffwechselschlacken  vollbringt.  Die  M  e  h  r  arbeit  kann  es  also 
allein  nicht  sein.  Damit  soll  ein  gewisser  Einfluß  der  Mehrarbeit  durch  die 
Belastung  mit  den  fötalen  Stoffwechselschlacken  nicht  in  Abrede  gestellt  werden. 
Das  wichtigste  Moment  ist  sie  aber  sicherlich  nicht. 

Man  könnte  ferner  daran  denken,  daß  der  fötale  Organismus 
Eiweiß  und  Fett  nicht  bis  zu  den  regelmäßigen  End- 
produkten abzubauen  vermag  und  durch  die  höheren 
Spaltprodukte  eine  andere  und  stärkere  Belastung 
der  mütterlichen  Organe  entsteht.  Ich  stelle  die  bisher  vor- 
liegenden vergleichenden  Bestimmungen  des  Gehaltes  des  mütterlichen  und 
kindlichen  Blutes  an  Eiweißspaltprodukten  zusammen,  am  Schlüsse  lasse  ich 
noch  die  Werte  für  den  Fraubenzucker  folgen: 

1 .  Nichtproteine.  Gleiche  Werte  bei  Mutter  und  Kind 
(Slemons-Morris  und  Cladwell-Lyle).  Sehr  wechselnde  Werte,  im  all- 
gemeinen beim  Kind  mehr  (Howe-Givens,  Hellmuth).  Unter  pathologischen 
Verhältnissen  (Eklampsie)  alle  Autoren  übereinstimmend  beim  Foetus  höher. 

2.  Aminosäuren,  a)  bei  der  Mutter.  Normal  in  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett  und  normal  auch  bei  pathologischer  Schwangerschaft 
(Hellmuth  ca.  4-9  ///£",„;  Morris,  van  Slyke):  vermehrt  schon  in  der 
Schwangerschaft  in  30%,  unter  der  Geburt  ausnahmslos,  annähernd  um  das 
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hoppelte  des  Normalwertes  {Frey),   b)  Foetus  stets  höher  als  bei  der  Mutter 
{Hellmuth,  Monis,  RabinowiBch,  v.  Ötüngen  [ö-0  :  8-8  mg%]). 

3.  Kreatinin.  Mutter  und  Kind  im  allgemeinen  über- 
einstimmend (zwischen  1—2  mg%  Hellmuth).  Auch  v.  Ötüngen  fand 
bei  gesunden  Schwangeren  das  gleiche,  bei  3  Eklampsien  dagegen  erhöhte 
Werte. 

4.  Harnsäure.  Mutter  und  Kind  weitgehend  von 
einander  abhängig  und  sich  gegenseitig  beeinflussend,  doch  auch 
unter  unbekannten  Umständen  verschieden. 

Bei  der  Mutter:  Unter  der  Geburt  erhöht  über  die  normalen  Werte  (5  bis 
7  mg%),  der  größte  Teil  der  Eklampsien  häufig  bis  das  Dreifache  des  normalen 
Wertes  {Hellmuth).  Damit  gut  übereinstimmend  die  Resultate  amerikanischer 
Untersucher  {Cladwell-Lyle,  K'mgsbury-Sedgwick,  KUian-Shervin,  Howe- 
Givens) . 

5.  H  a  r  n  s  to  ff.  Mutter  und  Kind:  starke  Schwankungen  vor- 
handen {Hellmuth,  Howe-Givens).  Verhältnis  ziemlich  gleich 
{Sie mons- Morris,  Cladwell-Lyle,  v.  Ötüngen). 

6.  Blutzucker.  Der  Blutzucker  der  Mutter  steigt  unter  der  Geburt 
sehr  beträchtlich  an;  diese  Steigerung  macht  das  fötale  Blut  nicht  völlig  mit, 
sonst  aber  zeigten  die  Blutzuckerwerte  von  Mutter  und  Kind  gute  Übereinstim- 
mung. Die  kindlichen  Blutzuckerwerte  sind  weitgehend  von  der  Mutter  ab- 
hängig, dabei  verhalten  sich  Placenta,  Blutkörperchen  und  Serum  in  bezug 
auf  den  Gehalt  an  Blutzucker  bei  Mutter  und  Kind  gleich. 

Man  sieht  aus  dieser  Zusammenstellung,  daß  im  fötalen  und  mütter- 
lichen Blute  einmal  dieselben  Abbauprodukte  des  Eiweißstoff- 
wechsels vorhanden  sind,  und  daß  diese  Produkte  im  mütterlichen  und 
fötalen  Blute  in  ihrer  Menge  zwar  stark  wechseln,  aber  doch 
ungefähr  in  den  gleichen  Quantitäten  vorhanden  sind. 
Nur  die  Aminosäuren  scheinen  im  fötalen  Blute  stets 
i  n  g  r  ö  ß  e  r  e  r  Menge  vorhanden  zu  sein  (nach  v.  Ötüngen  bei  der  Mutter 
6-0  mg%,  beim  Foetus  8-8  mg%).  Es  wäre  voreilig,  aus  den  bisher  vorliegen- 
den Befunden  bereits  jetzt  den  Schluß  zu  ziehen,  daß  die  fötalen  Zellen  das 
Eiweiß  nicht  ebenso  weit  und  vollständig  abzubauen  vermögen  wie  die 
mütterlichen.  Es  müssen  erst  noch  eine  größere  Anzahl  vergleichender  Unter- 
suchungen im  mütterlichen  und  kindlichen  Blute  bei  der  normalen  Schwanger- 
schaft und  bei  den  Toxikosen  vorhanden  sein,  ehe  von  einer  ungünstigen  Be- 
einflussung der  Mutter  auf  diesem  Wege  gesprochen  werden  kann. 

Größer  scheinen  die  Unterschiede  zwischen  der  chemischen  Zusammen- 
setzung des  Fruchtwassers  und  des  mütterlichen  Blutes  zu  sein. 
Loeser  hat  mit  dem  Warburgschen  Verfahren  nachgewiesen,  daß  das  Frucht- 
wasser eine  ungewöhnlich  große  Menge  von  Milchsäure,  weit  mehr  als 
das  fötale  und  mütterliche  Blut  enthält.  Da  bei  den  Toxikosen  auch  im  mütter- 
lichen Blute  der  Milchsäuregehalt  erhöht  ist  {P.  Zweifel,  Loeser),  so  könnte 
man  daran  denken,  daß  ein  vermehrter  Übertritt  stattgefunden  hat  oder  daß 
die  normalerweise  übertretende  Milchsäure  durch  eine  Funktionsstörung  der 
mütterlichen  Leber  nicht  wieder  ausgeglichen  werden  könne.  Die  Vermehrung 
der  Milchsäure  kann  aber  naturgemäß  ebensogut  auf  einem  primären  Versagen 
der  mütterlichen  Organe  beruhen. 
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4.    Entziehung    wichtiger    Baustoffe    durch    den    Foetus 
(Aushungerung  der  Mutter). 

Man  kann  sich  einen  ungünstigen  Einfluß  des  Foetus  auf  die  Mutter 
auch  noch  auf  folgende  Weise  denken :  Der  Foetus  lebt  ganz  auf 
Kosten  der  Mutter.  Alle  Stoffe,  aus  denen  er  seinen 
Körper  aufbaut,  stammen  von  der  M  utter.  Er  zieht  sie 
ohne  Rücksicht  auf  die  Mutter  an  sich.  Der  Foetus  ähnelt  in 
dieser  Beziehung  ganz  einem  Parasiten.  Das  haben  namentlich  die  Er- 
fahrungen des  Weltkrieges  gelehrt,  wo  trotz  der  Unterernährung  die  Geburts- 
gewichte der  Neugeborenen  nicht  oder  nicht  nennenswert  unter  den  Durch- 
schnirtsgewichten  zurückgeblieben  sind.  Es  könnte  nun  sein,  daß  der  mütter- 
liche Körper,  der  durch  Mehraufnahme  von  Nahrungsstoffen  und  durch  An- 
passung an  die  veränderten  Verhältnisse  dieser  Aufgabe  im  allgemeinen  ge- 
wachsen ist,  doch  gelegentlich  Schaden  leidet.  In  diesem  Sinne  hat  Opitz  neuer- 
dings versucht,  die  Eklampsie  als  eine  „Hungererscheinung"  zu  deuten. 

a)  Kraftstoffwechsel.  Wenn  man  daran  geht,  diese  Frage  zu 
prüfen,  so  muß  man  feststellen,  daß  eine  solche  Annahme  für  den  Kraft- 
stoffwechsel sicherlich  nicht  zutrifft,  denn  alle  bisherigen  Unter- 
suchungen haben  übereinstimmend  ergeben,  daß  die  Mutter  trotz  Abgabe  an 
den  Foetus  nicht  nur  nicht  an  Stickstoff  verarmt,  sondern  noch  eine  erhebliche 
Retention  von  Stickstoff  stattfindet,  der  teils  durch  gesteigerte  Nahrungszufuhr, 
teils  durch  größere  Sparsamkeit  im  Stoffwechsel  erklärt  wird.  Noch  weniger 
als  für  den  Eiweißstoffwechsel  können  wir  ein  Versagen  für  das  Fett  und  die 
Kohlehydrate  annehmen.  Ein  Ersatz  dieser  Stoffe  ist  bekanntlich  ungleich 
leichter  als  der  des  Eiweißes. 

b)  M  i  n  e  r  a  1  s  t  o  f  f  w  e  c  h  s  e  1.  Es  könnte  also  ein  Versagen  nur  beim 
M  i  n  e  r  a  1  s  t  o  f  f  w  e  c  h  s  e  1  stattfinden.  Die  Belastung  der  Mutter  in  dieser 
Beziehung  ist  in  der  Tat  sehr  erheblich.  Ich  verweise  auf  die  Analysen  des 
Neugeborenen  von  Cammerer  und  Söldner,  die  ich  S.  661  bereits  angeführt 
habe.  Aus  ihr  ersieht  man,  daß  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  sehr  erheb- 
liche .Mengen  von  Mineralsalzen  von  der  Mutter  auf  das  Kind  übergehen. 
Namentlich  ist  die  Menge  des  Calciums  und  des  Phosphors  recht  erheblich. 

Die  wenigen  brauchbaren  Untersuchungen  über  die  Mineralsalze  lassen 
sich  folgendermaßen  zusammenfassen: 

Für  den  Phosphor  ist  bisher  festgestellt,  daß  eine  Retention  während  der 
Schwangerschaft  regelmäßig  stattfindet.  Für  das  Calcium  hat  die  .Mehrzahl 
der  Untersuchungen  ergeben,  daß  das  Blut  in  der  Schwangerschaft  eine  größere 
Menge  Kalk  enthält  als  bei  Nichtschwangeren.  Neuerdings  haben  Kehrer  und 
andere  Untersucher  gefunden,  daß  die  Menge  des  Kalkes  in  den  letzten 
Schwangerschaftsmonaten  vermindert  ist  und  daß  diese  Calciumhypoionie 
namentlich  bei  der  Schwangerschaftsnephropathie  und  bei  der  Eklampsie 
besonders  ausgeprägt  ist.  G.  K.  Schnitze  hat  das  Verhältnis  des  Kaliums  zu 
dem  Calcium  im  Blute  bestimmt,  das  normalerweise  wie  2  :  1  sich  verhalten 
soll.  Schultze  hat  gefunden,  daß  vom  6.  Schwangerschaftsmonat  ab  sich  für 
das  Kalium  immer  Werte  ergeben,  die  niedrig  normal  oder  etwas  herabgesetzt 
sind,  daß  also  eine  gesetzmäßige  Verminderung  des  Kaliums  im  Blute  in  der 
späteren  Zeit  der  Schwangerschaft  stattfindet.   Dagegen  fand  er  den  Gehalt 
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des  Blutes  an  Calcium  in  den  letzten  Monaten  an  der  oberen  Grenze  des 
normalen.  Er  schließt  daraus  auf  ein  relatives  Calciumübergewicht  im  Blute 
in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten,  etwa  vom  6.  Monat  an  beginnend. 
Das  Ausmaß  des  Calciumübergewichtes  bzw.  der  Kaliumverminderung  ist 
jedoch  individuell  sehr  verschieden.  Es  ist  für  eine  zuverlässige  Beurteilung 
der  Verhältnisse  dringend  notwendig,  daß  in  Zukunft  unsere  Kenntnisse 
über  den  Calciumgehalt  des  Blutserums  und  über  sein  Verhältnis  zum  Kalium- 
gehalt noch  auf  breiterer  Basis  gestellt  werden.  Wir  wissen  aus  den  Forschungen 
von  S.  O.  Zondek,  daß  das  Calciumion  die  Sympathicuserregung,  das  Kalium- 
ion eine  Vagusreizung  bewirkt,  und  daß  nur  bei  dem  richtigen  Mischungs- 
verhältnis der  beiden  Kationen  die  normale  Funktion  des  vegetativen  Nerven- 
>\  stems  möglich  ist,  und  daß  durch  eine  Verschiebung  dieses  Verhältnisses  die 
Durchlässigkeit  der  Zellmembranen  und  damit  auch  die  Funktion  der  Zellen 
Schaden  leiden  muß. 

In  neuerer  Zeit  sind  auch  noch  vergleichende  chemische  Untersuchungen 
des  mütterlichen  und  fötalen  Blutes  an  Mineralsalzen  vorgenommen  worden. 
Die  Untersuchungen  stelle  ich  in  folgender  Anordnung  zusammen: 

1.  Chloride.  Unter  normalen  Verhältnissen  eine  wenn  auch  nicht  er- 
hebliche, so  doch  ausgesprochene  und  konstante  Ver- 
mehrung   der    Chloride    beim    Kind    (v.  Ölungen). 

2.  Phosphatide.  Im  fötalen  Blute  ca.  50 %  höher  als  beim  Er- 
wachsenen (v.  Ötüngen  [3-5  :  5-4%  ]).  In  normaler  Höhe  bei  3  Eklampsien. 

3.  Calcium.  Fötal  erhöht  (Edelstein-Ylppö,  Plass,  v.  Ötüngen) 
mütterlich  10-0  mg%,  fötal  11-5  mg%  (v.  Ötüngen). 

4.  Natrium.  Ziemlich  gleich,  mütterlich  21-3  mg%,  fötal  22-7  mg% 
(v.  ötüngen). 

3.  Kalium.  Fötal  etwas  erhöht,  mütterlich  21-2  mg%,  fötal  22-5  mg% 
(v.  Ötüngen). 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ersieht  man,  daß  der  Gehalt  des  mütter- 
lichen und  kindlichen  Blutes  an  Natrium,  Kalium  und 
Chloriden  nur  wenig  schwankt,  daß  dagegen  Calcium 
und  Phosphor  im  fötalen  Blute  in  etwas  größerer 
Menge  als  im  mütterlichen  Blute  vorhanden  sind.  Diese 
Feststellung  beweist,  daß  der  Bedarf  des  fötalen  rasch  wachsenden  Organismus 
an  Phosphor  und  Calcium  besonders  groß  ist,  und  steht  in  Übereinstimmung 
mit  der  Feststellung,  daß  die  beiden  Mineralsalze  in  weitaus  größerer  Menge 
von  der  Mutter  auf  den  Foetus  übergehen.  Weitere  Rückschlüsse  können  wir 
aus  diesen  Feststellungen  nicht  ziehen. 

5.  Entziehung  von  Vitaminen. 

Durch  die  neueren  Forschungen  wissen  wir,  daß  der  menschliche  Körper 
zur  Aufrechterhaltung  der  Funktion  seiner  Zellen  außer  den  gewöhnlichen 
Nahrungsmitteln  der  V  i  t  a  m  i  n  e  bedarf.  Diese  Stoffe,  die  in  ihrer  chemischen 
Zusammensetzung  noch  unbekannt  sind,  bilden  sich  in  den  Pflanzen  und 
werden  dem  menschlichen  Körper  durch  pflanzliche  und  tierische  Nährstoffe 
zugeführt.  Die  Zellen  des  Körpers,  namentlich  die  Leberzellen,  vermögen 
Vitamine  zu  speichern,  um  auf  diese  Bestände  in  Zeiten  der  Not  zurückgreifen 
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zu  können.  Auch  der  fötale  Körper  hat  zu  seinem  Aufbau  und  zum  regel- 
mäßigen Ablauf  der  Zellfunktion  Vitamine  notwendig.  Man  darf  sogar  aus 
dem  Umstand,  daß  Säuglinge  und  Kleinkinder  häufig  an  Avitaminosen  er- 
kranken, den  Schluß  ziehen,  daß  der  Bedarf  größer  ist  als  beim  Erwachsenen 
und  daß,  je  rascher  der  Körper  wächst,  er  eine  um  so  größere  .Menge  von 
Vitaminen  notwendig  hat.  Wenn  diese  Schlußfolgerung  richtig  ist,  dann  ist 
der  Bedarf  des  Foetus,  der  eine  ungeheuer  große  Proliferationsfähigkeit  seiner 
Zellen  aufweist,  besonders  hoch.  Der  Foetus  kann  natürlich  die  Vitamine  wie 
alle  seine  Nährstoffe  nur  von  und  durch  die  Mutter  beziehen.  Es  sind  wohl  in 
der  gewöhnlichen  Nahrung,  wie  sie  Schwangere  zu  sich  zu  nehmen  pflegen, 
eine  genügende  Menge  von  Vitaminen  enthalten  und  es  scheint,  daß  im  all- 
gemeinen durch  Abgabe  der  Vitamine  an  die  Frucht  keine  Verarmung  des 
mütterlichen  Körpers  an  diesen  lebenswichtigen  Stoffen  eintritt.  Ob  das  aber 
immer  der  Fall  ist,  wissen  wir  noch  nicht.  Es  wäre  nicht  ganz  unmöglich,  daß 
je  nach  der  Ernährung  und  Lebensweise,  nach  der  Konstitution  und  Speiche- 
rungsfähigkeit der  Schwangeren  gelegentlich  doch  eine  Verarmung  an  diesem 
oder  jenem  Vitamin  eintritt  und  dadurch  die  Funktion  der  Zellen  und  der 
Organe  Schaden  leidet. 

.Man  unterscheidet  bekanntlich  ein  Vitamin  A,  B  und  C.  Das  Vitamin  A.  das  in 
den  grünen  Pflanzen  enthalten  ist  und  durch  das  Futter  in  die  Milch  der  Tiere  übergeht, 
auch  im  Lebertran  in  größerer  .Menge  vorhanden  ist,  ist  ein  Stoff,  der  für  das  Wachstum 
der  Zellen  notwendig  ist.  Füttert  man  junge  Ratten  mit  A-Vitamin-freiem  Futter,  so  ist 
die  erste  Folge,  daß  die  Tiere  ihr  Wachsrum  einstellen,  dann  erkranken  sie  unter  ver- 
schiedenen Symptomen,  namentlich  mit  Knochenveränderungen  und  gehen  schließlich  zu 
gründe.  Beim  Kinde  führt  ein  .Mangel  in  der  Nahrung  zur  Entwicklung  der  Rachitis. 
Das  Vitamin  B.  das  in  der  Schale  vieler  Hülsenfrüchte  (Linsen.  Erbsen.  Reis)  einhalten 
ist.  ist  wichtig  für  die  normale  Ernährung  und  Funktion  der  Nervenzellen.  Sein  Fehlen 
führt  zu  neuritischen  Erscheinungen  Am  bekanntesten  ist  die  Beri-Beri-Krankheit  infolge 
zu  einseitigen  Genusses  von  enthülstem  Reis.  Das  Vitamin  C  enthält  einen  Stoff,  der  die 
normale  Zusammensetzung  des  Blutes  und  der  Gefäßendothelien  bewirkt.  Sein  Fehlen 
gibt  Veranlassung  zum   Auftreten   von   skorbutähnlichen   Erkrankungen. 

So  könnte  man  die  gelegentlich  durch  die  Schwangerschaft  ausgelöste 
Osteomalacie,  vielleicht  auch  die  Schwangerschaftsödeme,  mit  Fehlen  des 
Vitamin  A,  die  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  häufigen  neuriti- 
schen Erscheinungen  mit  einer  zu  geringen  Menge  des  Vitamin  B,  die  hämor- 
rhagischen Diathesen  und  skorbutähnlichen  Erkrankungen  mit  Fehlen  des 
Vitamin  C  in  ursächlichen  Zusammenhang  bringen.  Wir  haben  für  diese  An- 
nahme noch  keine  Beweise.  Es  würde  sich  aber  doch  einmal  der  Mühe  ver- 
lohnen, dem  Problem  von  diesen  Gesichtspunkten  aus  genauer  nachzugehen. 

Wenn  wir  die  gesamten  Wechselbeziehungen  zwischen  Foetus  und  Mutter 
nochmals  überblicken,  so  läßt  sich  aus  den  verschiedenen  Konzentrationen  ein- 
zelner Stoffe,  namentlich  der  Mineralsalze,  im  mütterlichen  und  fötalen  Blute 
der  Schluß  ziehen,  daß  diese  verschiedene  molekulare  Konzen- 
tration des  mütterlichen  und  fötalen  Blutes  nur  durch 
die  vitale  Tätigkeit  von  Zellen  möglich  ist.  Als  die  Zellen,  die 
hauptsächlich  die  Unterschiede  in  der  molekularen  Konzentration  herbeiführen 
und  die  die  assimilatorischen  und  dissimilatorischen  Vorgänge  besorgen,  sind 
in  erster  Linie  die  Epithelien  der  Chorionzotten  anzu- 
sprechen.   Für    die   Bereitung    des    Fruchtwassers    kommen    ferner    auch    die 
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Epithelien  des  Amnions  in  Betracht.  Diese  aus  lebenden  Zellen  be- 
stehende Scheidewand  trennt  das  mütterliche  und  fötale  Zellsystem  und  erhält 
die  Konzentrationsunterschiede  in  den  beiden  Blutarten  aufrecht,  die  notwendig 
sind,  um  die  Weiterentwicklung  des  Foetus  zu  gewährleisten. 

Wenn  also  von  Seiten  der  Frucht  eine  Einwirkung  auf 
dje  Mutter  statthat,  so  wird  die  Ursache  in  erster  Linie 
stets  an  dem  Versagen  dieser  aus  lebenden  Zellen  be- 
stehenden Scheidewand  zu  suchen  sein. 

Immerhin  muß  man  aber  auch  an  eine  direkte  Einwirkung, 
eventuell  Schädigung  durch  fötale  Stoffwechselstoffe 
und  andere  aus  dem  Foetus  stammende  Substanzen 
denken.  Sicher  erwiesen  ist  der  Übertritt  fötaler  Hormone 
(Hoden,  Schilddrüse,  Pankreas  u.  s.  w.),  möglich  unter  besonderen  Um- 
ständen der  Übergang  von  fötalen  Hämagglutininen  und 
Hämolysinen.  Ob  und  in  welcher  Weise  der  Abbau  der  Eiweiß- 
körper im  fötalen  Körper  sich  anders  als  im  mütterlichen  vollzieht  und  da- 
durch Schädigungen  der  Mutter  entstehen  können,  ob  und  in  welcher  Weise 
durch  zu  starke  Entziehung  von  Mineralsalzen  und  von 
Vitaminen  durch  den  Foetus  toxische  Symptome  von  sehen  der  Mutter 
sich  entwickeln,  müssen  erst  weitere  Untersuchungen  ergeben. 

d)  Sekundäre  und  mittelbare  Einflüsse  der  Frucht. 

Die  bisher  beschriebenen  Einflüsse  sind  als  eine  unmittelbare 
Einwirkung  von  Foetus  und  Placenta  auf  den  mütterlichen 
Organismus  anzusehen.  Es  gibt  aber  einige  Theorien,  die  zwar  keine  unmittel- 
baren Einflüsse  von  der  Frucht,  aber  wenigstens  einen  mittelbaren  an- 
nehmen, insofern,  als  durch  die  Anwesenheit  der  Frucht  im  Uterus  die 
mütterlichen  Organe  geschädigt  werden  und  deren  Schädigungen  sekundär 
zur  Entwicklung  von  Gestosen  Veranlassung  geben.  Eine  solche  mittel- 
bare Beeinflussung  durch  die  Frucht  nehmen  folgende  drei 
Theorien  ein: 

1.  Es  tritt  durch  die  Schwangerschaft  eine  starke  Verschiebung 
und  Veränderung  in  der  Tätigkeit  der  endokrinen 
Drüsen  ein,  die  eine  Schwangerschaftstoxikose  auslösen  können.  Es  ist 
keine  Frage,  daß  durch  Ansiedelung  des  Eies  im  Uterus  häufig  eine  Störung 
des  Oleichgewichtes  der  innersekretorischen  Drüsen  eintritt,  und  daß  dadurch 
verschiedene  Störungen  auftreten.  So  müssen  wir  wohl  im  wesentlichen  die 
Schwangerschaftstet  a  nie  als  eine  Insuffizienz  der 
Epithelkörperchenfunktion  infolge  der  Schwangerschaft,  die 
Entwicklung  der  Gestationsosteomalacie  als  eine  Folge  der 
Hypofunktion    des   Ov  auffassen.    Auch    bei    anderen    Gestosen 

spielen  endokrine  Einflüsse  herein.  Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen  und 
werden   gelegentlich   noch   einmal  Zusammenhang  bei   der   Besprechung 

von   endokrinen   Drüsen,   vegetaf  Nervensystem   und    Ionenkonzentration 

uruckkommen.    Allein  es  liegen  bei  den  für  die  Schwangerschaft  in 

gewissem  Sinne  specifischen  Gestosen  die  ich  unter  der  Bezeichnung  des  ödemo- 
nephrotischen    und   eklamptischen    Symptomenkomplexes   zusammenfasse,   die 
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Verhältnisse  doch  so  kompliziert,  daß  sich  die  Krankheitserscheinungen  durch 
eine  einfache  Dys-,  Hypo-  oder  Hyperfunktion  einer  einzelnen  oder  einer 
Gruppe  von  endokrinen  Drüsen  nicht  befriedigend  erklären  lassen.  Es  steckt 
z.  B.  sicher  in  der  Auffassung  von  Vassale,  der  die  E  k  1  a  m  p  s  i  e  auf  eine  I  n- 
suffizienz  der  Epithelkör  perchen  zurückführt,  ein  Körnchen 
Wahrheit.  Allein  es  fehlen  bisher  noch  Beweise,  daß  diese  Krankheit  wirklich 
durch  eine  Hypofunktion  der  Parathyreoidea  ausgelöst  wird,  wie  Verfasser  in 
einer  Arbeit,  wie  ich  glaube,  mit  Bestimmtheit  zeigen  konnte.  Auch  für  die 
Thyreoidea  kann  ein  gewisser  Einfluß  auf  die  Entstehung  des  Schwanger- 
schaftserbrechens und,  wie  manche  meinen,  auch  für  den  Ausbruch  der 
Schwangerschaftsnephrose  und  Eklampsie  nicht  völlig  in  Abrede  gestellt 
werden.  Daß  sie  aber  nicht  als  die  wesentliche  Ursache  für  die  Entstehung 
dieser  Krankheit  anzusprechen  sind,  daran  zweifelt  niemand. 

Eine  besondere  Bedeutung  hat  man  den  Veränderungen  des  Hypo- 
physen- und  Adrenalsy  stems  zugesprochen.  Unter  dem  Einfluß  der 
Schwangerschaft  sehen  wir  eine  hochgradige  morphologische  Veränderung 
und  Hypertrophie  des  Vorderlappens  der  Hypophyse,  eine  weniger  charak- 
teristische der  Rinde  der  Nebenniere;  dagegen  sind  bekanntlich  Hinterlappen 
der  Hypophyse  und  Mark  der  Nebenniere  nur  wenig  verändert.  Wenn  man 
entsprechend  der  Veränderung  und  Vergrößerung  eine  vermehrte  Absonderung 
von  Adrenalin  und  Pituitrin  annehmen  wollte,  so  könnte  eine  Blutdruck- 
steigerung in  der  Schwangerschaft  oder  bei  Gestosen  einzig  und  allein  durch 
die  vermehrte  Absonderung  dieser  Hormone  zu  stände  kommen.  Hofbauer  ist 
sogar  so  weit  gegangen,  die  Eklampsie  kurzweg  auf  eine  H  y  p  e  r-  oder 
Dysfunktion  des  adreno-hypophysären  Systems  zurück- 
zuführen. Davon  kann  keine  Rede  sein.  Bisher  ist,  wie  gesagt,  nur  eine  starke 
quantitative  und  namentlich  qualitative  morphologische  Veränderung  im 
Vorderlappen  der  Hypophyse  und  in  der  Rinde  der  Nebenniere,  nicht  aber 
im  Hinterlappen  und  im  Marke  festgestellt.  Es  liegen  bisher  noch  keine  exakten 
Beweise  dafür  vor,  daß  das  Pituitrin  und  das  Adrenalin  im  Vorderlappen  und 
im  Marke  gebildet  wird,  die  allgemeine  Meinung  geht  vielmehr  dahin,  daß 
sie  Produkte  des  Hinterlappens  und  des  Markes  sind.  Aber  selbst  wenn  die 
erstere  Ansicht  zu  Recht  bestünde,  so  ist  doch  bei  dieser  Theorie  gar  nicht 
berücksichtigt,  daß  namentlich  die  Hypophyse  einen  ganz  anderen  morpho- 
logischen Charakter  in  der  Schwangerschaft  trägt,  woraus  man  schließen 
darf,  daß  sich  auch  für  die  Funktion  eine  Änderung  in  qualitativer  Hinsicht 
ergibt.  Außerdem  wissen  wir  durch  eine  Reihe  biologischer  und  experimenteller 
Untersuchungen,  daß  gerade  bei  den  Gefäßgiften  antagonistische  und  syn- 
ergetische  Einflüsse  sich  stark  mischen.  Es  sei  nur  daran  erinnert,  daß  der 
Einfluß  des  Adrenalins  im  Tierexperiment  durch  Einwirkung  von  Ergotamin, 
also  ein  Eiweißzerfallsprodukt,  völlig  paralysiert  wird,  daß,  wie  Kepinow  gezeigt 
hat,  bei  Verabreichung  von  Pituitrin  zugleich  mit  Adrenalin  die  blutdruck- 
steigernde Wirkung  erheblich  über  das  errechnete  Maß  hinausgeht,  daß  durch 
Einspritzungen  von  Organextrakten  —  offenbar  durch  Einwirkung  von  gefäß- 
druckvermindernden  Substanzen  —  die  Wirkung  einer  Adrenalineinspritzung 
völlig  ausgeglichen  werden  kann  u.  s.  w.  Die  Zahl  der  gefäßverengernden  und 
-erweiternden  Stoffe,  blutdruckerhöhender  und  blutdrucksenkender  Substanzen 
ist  sehr  groß,  ihre  Auswirkung  stark  von  der  Größe  der  Dosis  abhängig.  So 
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wirkt  eine  kleine  Dosis  von  Ergotamin,  Adrenalin  u.  s.  w.  ganz  anders,  vielfach 
vollkommen  entgegengesetzt  der  ursprünglichen  Wirkung;  sie  hängt  ferner 
ab  von  der  An-  oder  Abwesenheit  anderer  antagonistischer  oder  synergetisch 
wirkender  Substanzen  im  Blute.  Die  Verhältnisse  in  den  Blutgefäßen  liegen 
bei  der  unkomplizierten  Schwangerschaft  sowohl,  als  besonders  bei  den 
Gestosen  viel  zu  verwickelt,  um  sie  durch  eine  so  einfache  Formel,  wie  eine 
adreno-hypophysäre  1  lyper-  oder  Dysfunktion  charakterisieren  zu  können. 

2.  Sellheim  hat  eine  mammäre  Theorie  der  Eklampsie 
aufgestellt.  Bei  der  Rinderlähme,  die  eine  gewisse  Ähnlichkeit  im  klinischen 
Bilde  der  menschlichen  Eklampsie  hat,  gelingt  es  durch  Einspritzung  von 
Jodkali  oder  von  Luft  in  das  Euter,  die  Tiere  von  der  Krankheit  zu  heilen. 
Wie  diese  Wirkung  zu  stände  kommt,  ist  bisher  noch  nicht  klar.  Es  ist  wohl 
auch  bei  der  Frau  eine  gewisse  Rückwirkung  des  in  der  Schwangerschaft  hoch- 
gradig hypertrophierenden  Organs  auf  den  physiko-chemischen  Gleichgewichts- 
zustand der  mütterlichen  Zellen,  vielleicht  über  den  Calciumstoffweehsel,  nicht 
ganz  in  Abrede  zu  stellen.  Aber  irgend  wie  positive  Anhaltspunkte  dafür,  daß 
das  in  höherem  Maße  der  Fall  ist  und  daß  dadurch  eine  ernstliche  Störung 
des  Gesamtorganismus  der  Mutter  eintreten  könnte,  hat  man  bisher  noch 
nicht  gewinnen  können. 

3.  Bouffe  de  Salnt-Blaise  und  Pinard  nehmen  an,  daß  während  der 
Schwangerschaft  im  Darm  größere  Mengen  von  Zersetzungs- 
produkten sich  bilden,  in  die  Leber  gelangen,  dort  ungenügend  entgiftet 
werden  und  so  zu  einer  „Hepatotoxemie  gravidique"  führen.  Die  primäre 
Ursache  ist  bei  dieser  Auffassung  in  der  Resorption  abnormer,  im 
Darm  sich  bildender  Stoffe  gelegen.  Dirnwser  hat  auch  die  Ffyper- 
emesis  auf  die  Resorption  und  Vergiftung  durch  im  Darm  gebildete  Toxine 
zurückgeführt.  Die  Theorie  setzt  also  abnorme  Zersetzungsvorgänge  im  Darm 
durch  Bakterien,  wie  wir  sie  bei  Darmerkrankungen  kennen,  und  reichliche 
Bildung  schädlich  wirkender  Stoffe  voraus. 

Als  bester  Indicator  für  die  Stärke  der  Zersetzungsvorgänge  und  der  Menge  der 
gebildeten  Zerfallsprodukte  im  Darm  gilt  von  jeher  der  Indicann  achweis  im 
Blut  und  im  Harn.  Hellmuth,  Rosenberg,  v.  Dongen  konnten  im  Blute  Schwangerer 
keine  wesentlichen  Veränderungen  in  den  Indicanwerten  feststellen.  Dagegen  haben 
Rubsamen  und  namentlich  Eufinger  und  Bader  an  der  Frankfurter  Frauenklinik  in  sehr 
sorgfältigen  Untersuchungen  gefunden,  daß  der  Indicanspiegel  des  Blutes  während  der 
Schwangerschaft  regelmäßig  erhöht  ist.  Nach  den  beiden  Autoren  findet  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  und  unter  der  Geburt  eine  leichte  Senkung  der  Indicanwerte  statt,  die 
im  Wochenbett  wieder  einer  Erhöhung  Platz  macht.  Ungefähr  parallel  mit  dem  Gehalt 
des  Blutes  an  Indican  geht  die  Alenge  des  im  Harn  ausgeschiedenen  Indicans  einher. 
Durch  gleichzeitige  Bestimmungen  des  Indicans  im  Blute  und  im  Harn  konnten  Eufinger 
und  Bader  feststellen,  daß  die  Erhöhung  des  Indicanspiegels  im  Blute  nicht  mit  einer 
verminderten  Ausscheidungsfähigkeit  der  Nieren  zusammenhängen  kann.  Man  wird  daher 
n  der  Tat  zunächst  daran  denken,  die  Hyperindicanämie  der  Schwangerschaft  durch 
erhöhte  Resorption  von  Zersetzungsprodukten  aus  dem  Darm  zu  erklären.  Wir  sehen 
in  der  Schwangerschaft  nicht  selten  Veränderungen  in  der  Peristaltik  des  Darmes  auf- 
sind Störungen  in  der  Innervation  des  vegetativen  Nervensystems,  die  in  den 
meisten  Fallen  zu  einer  atonischen,  vielleicht  auch  spastischen  Obstipation  führen.  Ganz 
selten  kommt  es  zu  diarrhoischen  Entleerungen.  Man  könnte  also  annehmen,  daß  bei 
längerem  Verweilen  des  Kotes  im  Dick-  und  Mastdarm  eine  stärkere  Zersetzung  und  eine 
erhöhte  Resorption  in  der  Schwangerschaft  stattfindet.  Zum  Teil  ist  das  wohl  auch 
zutreffend.  Allein  die  Zersetzungsvorgänge  sind  doch  viel  zu  gering,  um  die  Hyper- 
lndicanamie   in    der    Schwangerschaft    befriedigend    zu   erklären.    Einmal    findet    sich   die 
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Erhöhung  der  Indicanwerte  auch  bei  Frauen,  die  ganz  regelmäßige  Stuhlentleerungen 
haben  und  weder  an  Obstipation  noch  an  Diarrhöe  leiden;  dann  sind  die  gefundenen 
Indicanwerte  im  Blut  und  Harn  viel  zu  hoch,  um  allein  durch  Resorption  von  Zersetzungs- 
produkten aus  dem  Darm  erklärt  werden  zu  können.  In  mehr  als  1U  der  von  Eufinger 
und  Bader  untersuchten  69  Fälle  betrugen  die  Werte  über  F3  mg°lw>,  in  einigen  Fällen 
sogar  über  2  mg"  00.  Im  allgemeinen  werden  bei  schweren  pathologischen  Zuständen  des 
Darmes,  wie  Darmtuberkulose,  Ileus,  oder  bei  putriden  Prozessen  im  Körper,  wie  Lungen- 
gangrän, Abscessen,  wenn  die  Nieren  voll  leistungsfähig  sind,  keine  höheren  Werte  als 
l-6mg°joo  gefunden.  Die  Hyperindicanämie  in  der  Schwangerschaft  ist  daher  nicht  durch 
Resorption  dieses  Stoffes  aus  dem  Darm  bedingt,  sondern  kommt,  wie  Rosenberg  zum 
erstenmal  glaubhaft  durch  gründliche  und  eingehende  Untersuchungen  nachweisen  konnte, 
dadurch  zu  stände,  daß  parenteral  Eiweißkörper  in  größeren  Mengen  abgebaut  werden 
und  daß  bei  diesem  Abbau  unter  bestimmten  Verhältnissen  auch  Indican  in  erhöhter 
Menge  gebildet  wird.  Wir  haben  bei  der  parenteralen  Bildung  des  Indicans  aus  dem 
Eiweiß  einen  ähnlichen  Vorgang,  wie  wir  ihn  schon  längst  bei  der  putriden  Zersetzung 
infolge  von  Infektionserregern,  z.   B.   bei   Lungengangrän,   Abscessen,  kennen. 

Eufinger  und  Bader  haben  auch  Fälle  von  Hyperemesis,  Schwangerschaftsnephro- 
pathie  und  Eklampsie  auf  den  Indicangehalt  im  Blute  und  im  Harn  untersucht  und 
gefunden,  daß  gelegentlich  bei  diesen  Erkrankungen  noch  höhere  Werte  im  Blute  und 
Harn  gefunden  werden,  daß  aber  im  großen  und  ganzen  der  Indicanspiegel  des  Blutes 
und  die  Ausscheidung  im  Harn  ungefähr  sich  gleich  verhalten  wie  bei  der  normalen 
Schwangerschaft. 

Ich  komme  daher  zu  dem  Schluß  —  damit  stimmen  auch  die  klinischen  Be- 
obachtungen und  das  Verhalten  des  Darmes  und  der  Stuhlentleerung  überein  — , 
daß  bisher  kein  Beweis  vorliegt,  daß  in  der  Schwangerschaft  im  Darm  eine 
wesentlich  erhöhte  Zersetzung  stattfindet,  und  daß  durch  eine  erhöhte  Re- 
sorption von  toxisch  wirkenden  Stoffen  und  Versagen  der  Lebertätigkeit  die 
Schwangerschaftshyperemesis  und  die  Eklampsie  entstehen.  Damit  soll  keines- 
wegs ganz  bestritten  werden,  daß  einmal  bei  einer  Hyperemesis  oder  bei  einer 
Eklampsie,  bei  der  bekanntlich  nicht  selten  aus  dem  Magen  übelriechende 
Massen  mit  der  Sonde  entleert  werden,  erhöhte  Mengen  von  Indican  und 
anderen  Zersetzungsprodukten  resorbiert  werden  und  den  Zustand  der  Kranken 
im  Circulus  vitiosus  verschlechtern.  Aber  die  primäre  Ursache  und  das  aus- 
lösende Moment  für  die  Toxikosen  stellen  die  Darmveränderungen  sicherlich 
nicht  dar. 

5.  Konditionelle   Einflüsse   bei   der  Entstehung-  von 
Schwangerschaftstoxikosen  und  -dyskrasien. 

Der  Übertritt  von  Placentarinkreten  in  das  mütterliche  Blut,  die  Ver- 
schleppung von  Chorionepithelien,  der  erhöhte  Zerfall  mütterlicher  Zellen 
und  die  Bildung  von  Eiweißspaltprodukten,  die  Verschiebung  in  der  Tätigkeit 
der  endokrinen  Drüsen,  die  Veränderung  in  der  Ionenkonzentration  und  in 
dem  Kolloidzustand  sind  Ereignisse,  die  bei  jeder  Schwangerschaft  auftreten. 
Wie  kommt  es  nun,  wird  der  Skeptiker  mit  Recht  sich  fragen,  daß  die  Mehr- 
zahl der  Schwangerschaften  ohne  Störungen  verläuft  oder  nur  mit  relativ 
geringen  Beschwerden  einhergehen  und  daß  es  nur  in  einer  kleineren  Anzahl 
der  Fälle  zur  Entwicklung  einer  richtigen  Schwangerschaftstoxikose  kommt? 
Es  müssen  zu  dem  kausalen  Faktor  Schwangerschaft  und 
Frucht  noch  bestimmte  Bedingungen  und  Voraus- 
setzungen hinzukommen,  um  bei  dem  Individuum  eine  Schwangerschafts- 
toxikose herbeizuführen.  Diese  konditionellen  Faktoren  sind  meines 
Erachtens  in  folgenden  4  Momenten  zu  suchen:  . 
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1.  Es  bestehen  Fehler  in  der  Konstitution  des  Individuums,  wobei  die 
Konstitution  alle  jene  Eigenschaften  der  Person  umfaßt,  die  sie  von  der  ersten 
Anlage  her  als  Erbmasse  der  Stammeseltern  in  sich  trägt,  also  alle  vererbten 
und  vererbbaren  Eigenschaften. 

2.  Im  speziellen  besteht  eine  Überempfindlichkeit  des  Organismus  im 
Sinne  der  Allergie. 

3.  Die  Entgiftungseinrichtungen,  über  die  jeder  Organismus  verfügt,  sind 
zu  schwach  und  versagen. 

4.  Das  Individuum  ist  durch  andere  Schädigungen,  wie  Infektionen, 
Intoxikationen  u.  s.  w.,  in  seiner  Widerstandskraft  geschwächt. 

Es  ist  klar,  daß  es  nicht  immer  möglich  ist,  die  verschiedenen  Einflüsse 
scharf  voneinander  zu  unterscheiden,  doch  wird  der  Versuch,  die  Begriffe 
möglichst  scharf  herauszuarbeiten,  für  unsere  Kenntnis  über  die  Natur  der 
Erkrankung  förderlich  sein. 

a)  Einfluß  der  Konstitution  auf  die  Entstehung  von  Gestosen. 

Der  Einfluß  der  Konstitution  läßt  sich  stets  am  sichersten  durch  das 
gehäufte  Vorkommen  einer  Krankheit  in  ein  und  der- 
selben Familie,  also  auf  dem  Wege  der  Vererbung,  nachweisen. 
Betreff  der  Schwangerschaftstoxikosen  ist  es  mit  unseren  Kenntnissen  in  dieser 
Beziehung  noch  schlimm  bestellt.  Wenn  man  die  Aufmerksamkeit  einmal  auf 
diesen  Gegenstand  gelenkt  hat,  wird  man  bei  genauerem  Nachfragen  nicht  so 
selten  finden,  daß  starkes  Schwangerschaftserbrechen  auch  bei  der  Mutter 
oder  bei  einer  oder  mehreren  Schwestern  vorhanden  gewesen  ist;  allein  bei 
der  Häufigkeit  des  Vorkommens  einer  Emesis  und  Hyperemesis  will  eine  solche 
Feststellung  nicht  viel  besagen,  hier  könnten  erst  zahlreiche  und  planmäßige 
Erhebungen  mehr  Licht  in  die  Frage  bringen.  Auch  bei  der  Eklampsie  und 
anderen  Gestosen  lassen  sich  manchmal  familiäre  Einflüsse  nachweisen.  Ich 
selbst  habe  eine  Patientin  beobachtet,  deren  Mutter  sowohl  als  auch  eine 
Schwester  an  Eklampsie  gelitten  harten.  Ehe  man  ein  Urteil  über  die  Häufig- 
keit und  über  die  Bedeutung  einer  erblichen  Belastung  bei  den  Gestosen 
abgeben  kann,  müssen  also  noch  weitere  Untersuchungen  abgewartet  werden. 

Trotz  dieser  bisherigen  im  wesentlichen  negativen  Forschungsergebnisse 
über  die  Vererbung  von  Schwangerschaftstoxikosen  steht  es  doch  außer  Zweifel, 
daß  die  Konstitution  den  allergrößten  Einfluß  auf  die  Entstehung  der 
Schwangerschaftstoxikosen  hat.  In  dieser  allgemeinen  Form  ausgesprochen, 
hat  der  Satz  ganz  unbestreitbar  seine  Berechtigung;  denn  es  ist  letzten  Endes 
die  verschiedene,  von  den  Vorfahren  ererbte  Zusammensetzung  und  Verfassung 
der  Organe  und  Zellen,  die  den  einen  Körper  die  Schwangerschaft  ohne  jede 
Störung  überstehen  läßt,  bei  dem  anderen  schwere  Schwangerschaftstoxikosen 
auslöst. 

Wenn  man  sich  aber  fragt,  worin  denn  die  Eigenart  der  Kon- 
fination besteht,  die  zum  Ausbruch  dieser  oder  jener  Schwangerschaftstoxikose 
führt,  so  ist  es  um  unsere  Kenntnis  e  noch  recht  schlecht  bestellt.  Es  ist  uns 
weder  irgendeine  allgemeine  Konstitution  --  ein  allgemeiner 
Typus  ■  -  noch  eine  Teilkon:  itution  sicher  bekannt,  die  zum 
Ausbruch  einer  Toxikose,  z,  B.  der  Eklampsie,  führt  oder  auch  nur  besonders 
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dazu  disponiert.  Man  hat  gemeint,  daß  Frauen  von  kräftigem  Wuchs  mehr 
zu  Eklampsie  neigen,  doch  läßt  sich  die  Eklampsie  scheinbar  ebenso  häufig 
bei  zarten  Konstitutionen  beobachten.  Zurzeit  liegen  jedenfalls  noch  keine 
einigermaßen  brauchbaren  klinischen  oder  statistischen  Unterlagen  vor,  die 
einen  Beweis  für  die  Annahme  erbrächten,  daß  der  eine  oder  andere  Typus 
von  Frauen  besonders  leicht  an  Eklampsie  erkrankt.  Das  gleiche  gilt  von  dem 
Typus  der  Pyknica  und  der  Intersexuellen.  Es  scheint  auch  nicht  gerade  wahr- 
scheinlich, daß  es  einen  allgemeinen  Typus  gibt,  der  zur  Eklampsie  führt. 

Eher  als  für  die  gesamte  Konstitution  läßt  sich  für  gewisse  Teil- 
konstitutionen ein  engerer  Zusammenhang  mit  dem  Ausbruch  der 
Eklampsie  nachweisen.  So  ist  es  auffällig,  daß  bei  der  relativ  großen  Selten- 
heit des  Myxödems  und  dem  noch  selteneren  Eintritt  einer  Schwangerschaft 
bei  dieser  Erkrankung  wiederholt  Nephropathie  und  Eklampsie  beobachtet 
worden  sind. 

Besonders  klar  lassen  sich  konstitutionelle  innersekretorische  Einflüsse  bei 
einer  anderen  Schwangerschaftstoxikose,  bei  der  T  e  t  a  n  i  e,  feststellen.  Man 
kann  Ratten  oder  Hunden  3  Epithelkörperchen  exstirpieren,  ohne  daß  sie  an 
Tetanie  erkranken.  Wird  das  Tier  jedoch  trächtig,  so  kommt  es  fast  sicher  zum 
Ausbruch  tetanischer  Krämpfe.  Beim  Menschen  hat  man  ebenfalls  die  Tetanie 
bei  versehentlich  teilweise  parathyreoektomierten  Frauen  gesehen,  die,  ohne 
vorher  Krämpfe  gehabt  zu  haben,  nach  Eintritt  der  Schwangerschaft  von 
Tetanie  befallen  wurden.  Bei  diesen  Fällen  von  Schwangerschaftstetanie  tritt 
der  Einfluß  e:ner  quantitativen  Verminderung  der  Epithelkörperchensubstanz 
ganz  klar  und  eindeutig  zutage. 

Hinseimann  hat  neuerdings  darauf  hingewiesen,  daß  eine  Minder- 
wertigkeit des  Gefäßsystems  zum  Ausbruch  der  Eklampsie  dis- 
poniere und  sie  hervorrufe.  Die  Organe,  die  bei  kleinem  Herzen,  enger  Aorta 
und  schlecht  entwickeltem  Gefäßsystem  an  sich  schon  schlecht  durchblutet 
sind,  würden  beim  Eintritt  einer  Schwangerschaft,  die  stets  eine  Mehrleistung 
erfordert,  noch  weniger  mit  Blut  versorgt  und  dadurch  die  Voraussetzungen 
zur  Entwicklung  einer  Eklampsie  geschaffen.  Ein  Versagen  des  Gefäß- 
apparates stehe  bei  der  Eklampsie  außer  Frage.  Dafür  seien  die  von  ihm 
und  anderen  nachgewiesenen  Krämpfe  der  Capillaren  und  andere  Erschei- 
nungen ein  schlagender  Beweis. 

In  der  Tat  kann  an  dem  Bestehen  von  Unregelmäßigkeiten  im  Contrac- 
tionszustand  der  Gefäße  und  Capillaren  in  der  Schwangerschaft  und  bei 
Gestosen  nach  den  capillarmikroskopischen  Untersuchungen,  nach  dem  Vor- 
kommen erhöhten  Blutdruckes  u.  s.  w.  kein  Zweifel  bestehen;  es  ist  aber  doch 
mehr  als  fraglich,  ob  die  Ursache  dieser  unregelmäßigen  Tätigkeit  der 
Capillaren  bei  Eklampsie  nur  in  einer  schlechten  Ausbildung  des  ganzen 
kardiovasculären  Systems  und  in  einer  ungenügenden  Anpassung  an  die 
Schwangerschaftsbedürfnisse  beruht. 

Wir  sehen  die  Eklampsie  recht  häufig  bei  Personen  mit  sehr  kräftigem 
Körperbau  und  gut  entwickeltem  Gefäßsystem  auftreten.  Ehe  man  in  der 
Frage  etwas  Endgültiges  sagen  kann,  müssen  für  das  Vorhandensein  einer 
Hypoplasie  des  kardiovasculären  Systems  Beweise  durch  röntgenologische 
und  klinische  Untersuchungen,  eventuell  durch  vergleichende  Bestimmungen 
der   Körperproportion    (Körperlänge   und    Brustumfang   im   Verhältnis   zum 
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transversalen  orthographischen  Heizdurchmesser  nach  dem  Vorschlag  von 
Brugsch)   geliefert  weiden,  wie  Hinseimann   übrigens  selbst  empfiehlt. 

Bartels  berichtet  über  248  Eklampsien,  die  im  Wiener  Pathologischen 
Institut  zur  Sektion  kamen,  und  fand  konstitutionelle  Unregelmäßigkeiten  in 
folgender  Häufigkeit  vertreten.  Adipositas  in  73'!;,  das  bedeutet  eine  Steigerung 
gegen  sonst  um  33%,  Lymphatismus  in  80%  (Steigerung  von  über  50",;), 
arterielle  Hypoplasien  des  Gefäßsystems  in  44  °ö.  Auffallend  gering  war  die 
Beteiligung  der  Lungentuberkulose. 

Bei  der  Eklampsie  zeigen  fast  immer  die  Nieren  und  die  Leber  die 
stärksten  pathologisch-anatomischen  Veränderungen.  Man  könnte  daher  bei 
Frauen,  die  an  Eklampsie  erkranken,  an  eine  primäre  Schwäche  in  der  Anlage 
dieser  Organe  denken.    Für  diese  Auffassung  läßt  sich  folgendes  anführen. 

Wenn  die  Nieren  schon  vor  Eintritt  einer  Schwangerschaft  geschädigt 
sind,  z.  B.  eine  chronische  parenchymatöse  Nephritis  oder  eine  Schrumpf- 
niere besteht,  so  können  wir  bei  einer  Schwangerschaft  nicht  nur  fast  regel- 
mäßig eine  Verschlechterung  des  ursprünglichen  Leidens  feststellen,  sondern 
es  pfropfen  sich  sehr  häufig  auf  ein  solches  geschädigtes  Organ  Verände- 
rungen auf,  die  zu  den  klinischen  Erscheinungen  der  Schwangerschafts- 
nephropathie  führen.  Die  neueren  exakten  Stoffwechseluntersuchungen  mit  der 
Wasser-  und  der  Trockenprobe  haben  ergeben,  daß  trotz  scheinbar  guter 
Nierenfunktion  Störungen  in  der  Ausscheidung  von  Wasser  und  in  dem 
Konzentrationsvermögen  für  Salze  vorhanden  sein  und  auch  nach  Über- 
stehen einer  Eklampsie  und  scheinbar  völliger  Ausheilung  die  Nieren  noch 
solche  Schwäche  aufweisen  können. 

Döderlein  jun.  hat  Frauen,  die  Eklampsie  überstanden  hatten,  mittels 
der  modernen  Funktionsproben  geprüft  und  ebenfalls  gefunden,  daß  trotz 
scheinbar  vollständig  ausgeheiltem  Nierenleiden  sich  bei  Anwendung  dieser 
Probe  noch  Störungen  in  der  Nierenfunktion  nachweisen  ließen.  Die  Frage 
liegt  nahe,  ob  nicht  bei  diesen  und  ähnlichen  Fällen  schon  vorher  auf 
einer  konstitutionellen  Grundlage  eine  solche  Schwäche  in  der  Nierenfunktion, 
also  eine  Minderwertigkeit  des  Organs,  bestanden  hat.  Deshalb  wäre  es  wichtig 
zur  Entscheidung  dieser  Frage,  festzustellen,  ob  es  bei  Frauen  mit  ortho- 
statischer Albuminurie,  bei  denen  eine  Schwäche  der  Nierenfunk- 
tion nach  dieser  Richtung  hin  fraglos  ist,  besonders  leicht  zum  Auftreten  von 
Nephrosen  und  Eklampsie  kommt. 

Folgende  eigene  Beobachtung  spricht  in  diesem  Sinne: 

AI  R  Als  Mädchen  zart,  schwächlich,  von  asthenischem  Typus,  leidet  an  ortho- 
statischer Albuminurie,  heiratet  mit  18  Jahren.  In  der  ersten  Schwanger- 
schaft in  den  letzten  iVLonaten  Ödeme,  schwere  Albuminurie,  Cylinder 
beobachtet,  wochenlang  Bettruhe.  Die  Frage  der  Schwangerschaftsunterbrechung  ernstlich 
besprochen;  die  Patientin,  die  ein  Kind  dringend  wünscht,  entschließt  sich  zum  Abwarten. 
Spontane  Geburt  eines  ausgetragenen  gesunden  Kindes.  Im  Wochenbett  verschwindet  die 
Eiweißausscheidung  und  die  andern  Nierenerscheinungen  rasch,  die  Albuminurie 
t  und  ist  auch  nicht  wieder,  auch  nicht  in  der 
wiedergekehrt.  Nach  der  ersten  Geburt  wurde 
die  asthemsch-infantile  Figur  viel  voller  und  weiblicher. 

Die  Leber    ist  nicht  m  r  Eklampsie  fast  regelmäßig,  sondern 

auch  bei  anderen  Schwangerscha  ;osen  vielfach  in  ihrer  Funktion  ver- 

ändert.  Unsere   Untersuchungen   des  Blutes   auf   Bilirubin   bei    Schwanger- 
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schaftserbrechen  und  bei  Hyperemesis  haben  in  einem  auffallend  hohen 
Prozentsatz  eine  Vermehrung  des  Bilirubingehaltes  ergeben  und  damit  eine 
gewisse  Schwäche  der  Funktion  der  Leber  wahrscheinlich  gemacht.  Auch  bei 
der  Eklampsie  haben  unsere  bisherigen  Untersuchungen  mit  der  fiymans 
van  den  Berghschen  Probe  fast  regelmäßig  einen  positiven  Ausfall  ergeben. 
Dagegen  ließ  sich  keine  Störung  bei  der  einfachen  Schwangerschaftsnephro- 
pathie  feststellen.  Es  sei  ferner  als  Beweis  für  die  Häufigkeit  der  Schädigung 
der  Leber  an  das  Auftreten  des  Ikterus  während  der  Schwangerschaft,  an  die 
gelegentliche  Auslösung  einer  akuten  gelben  Leberatrophie  durch  die 
Schwangerschaft  erinnert.  Es  liegt  die  Vermutung  daher  sehr  nahe,  daß  in 
irgendeiner  Hinsicht  die  Funktion  der  Leber  bei  diesen  Erkrankungen  eine 
gewisse  konstitutionelle  Schwäche  aufweist.  Dafür  spricht  auch  die  Tatsache, 
daß  Frauen  mit  prämenstrueller  Schwellung  der  Leber,  Auftreten  von  Ikterus 
nach  eingetretener  Schwangerschaft  eine  erhöhte  Disposition  zu  Leberstörungen 
zeigen. 

Für  die  große  Bedeutung  des  konstitutionellen  Momentes  spricht  in 
ganz  eindeutiger  Weise  das  häufige  Vorkommen  von  Rezidiven 
bei  den  Schwangerschaftstoxikosen.  Bei  dem  Ikterus,  bei  der 
Hyperemesis;  bei  verschiedenen  Haut-  und  Nervenkrankheiten  ist  das  Rück- 
fälligwerden eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung,  eine  Wiederkehr  in  5,  6  und 
mehr  Schwangerschaften  nacheinander  keine  Seltenheit.  Diese  Erscheinung 
kann  nicht  anders  erklärt  werden,  als  daß  eine  Minderwertigkeit  in  den  in 
Frage  kommenden  Organsystemen  vorliegt.  Bei  Eintritt  der  nämlichen  Schädi- 
gungen, in  unserem  Falle  der  Schwangerschaft,  treten  auch  wieder  dieselben 
Krankheitserscheinungen  auf  und  cessante  causa  cessat  effectus. 

Auch  die  Schwange  rschaftsnephrose  hat  größere  Neigung 
zu  Rezidiven.  Ich  selbst  habe  einen  5maligen  Rückfall  gesehen.  In  der 
Literatur  ist  schon  12malige  Wiederkehr  beschrieben  worden  (Oossmann). 
Seltener  rezidiviert  die  Eklampsie,  nach  einer  Berechnung  von  Zangemeister 
ungefähr  in  2  % .  Wer  aber  einmal  Eklampsie  gehabt  hat,  hat  nach  den  Be- 
rechnungen desselben  Autors  immerhin  noch  eine  30fache  größere  Aussicht, 
an  Eklampsie  zu  erkranken,  als  Frauen,  die  überhaupt  nie  an  der  Krankheit 
gelitten  haben.  Wenn  also  gerade  die  relative  Seltenheit  eines  Rückfalles  nach 
überstandener  Eklampsie  scheinbar  gegen  eine  konstitutionelle  Veranlagung 
spricht,  so  beweist  gerade  dieses  von  Zangemeister  angegebene  Verhältnis  über 
das  häufige  Befallensein  von  Frauen,  die  bereits  einmal  Eklampsie  hatten, 
daß  doch  konstitutionelle  Momente  bei  der  Entstehung  von  Bedeutung  sind. 

Es  kommt  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen,  speziell  bei  der  Eklampsie, 
noch  ein  anderes  Moment  hinzu.  Das  ist  die  Anpassungsfähigkeit 
des  Körpers.  Die  Eklampsie  ist  bekanntlich  in  erster  Linie  eine  Erkran- 
kung der  Erstgebärenden.  Nach  Hinseimann  sind  85%  der  Eklamptischen  Erst- 
gebärende. Auch  das  Schwangerschaftserbrechen  und  andere  Toxikosen  sind 
bei  der  ersten  Schwangerschaft  häufig  am  stärksten  ausgebildet.  Durch  die 
erste  Schwangerschaft  wird  der  Körper  jeder  Frau  am  stärksten  umgestellt 
und  verändert.  Es  sei  an  die  Vergrößerung  des  Herzens,  Erweiterung  des 
Gefäßsystems  erinnert.  Aber  auch  andere  Organe,  bei  denen  wir  eine  Funktions- 
vermehrung nicht  nachweisen  können,  erfahren  durch  die  Umwälzung  der 
ersten  Schwangerschaft  eine  Erstarkung  und  Ertüchtigung,  die 
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mit  der  Geburt  und  dem  Wochenbett  sich  nicht  wieder  völlig  zurückbildet, 
sondern  als  dauernder  Besitz  bestehen  bleibt.  Auf  diese  Weise 
umgestellte  und  angepaßte  Organe  vermögen  bei  der  folgenden  Schwanger- 
schaft die  veränderte  und  vermehrte  Arbeitsleistung  weit  besser  zu  vollbringen. 
Wenn  keine  Ertüchtigung  der  in  Frage  kommenden  Organe  erfolgt,  so  kehren 
die  Schwangerschaftstoxikosen,  wie  gelegentlich  bei  der  Eklampsie,  häufig  bei 
der  Nephrose,  sehr  häufig  bei  dem  Schwangerschaftserbrechen,  bei  dem  Ikterus, 
fast  regelmäßig  bei  vielen  Dermatosen  wieder. 

Besonders  schön  ist  diese  Ertüchtigung  immer  wieder  bei  der  Eklampsie 
und  bei  den  Nephrosen  zu  sehen.  Zur  Illustration  nur  ein  Beispiel: 

36jährige  I. -Schwangere,  im  7.  und  8.  Monate  hochgradige  Ödeme,  viel  Eiweiß  und 
Cylinder;  mehrere  Wochen  Bettruhe  bringen  keine  Besserung;  zuletzt  rasendes  Kopfweh, 
daß  die  sonst  sehr  beherrschte  Frau  sich  vor  Schmerzen  auf  dem  Boden  wälzen  muß. 
In  der  Früh  im  Leibe  große  Stille,  Aufhören  der  Kopfschmerzen,  Verschwinden  der 
Ödeme  und  des  Eiweißes,  3  Wochen  später  Geburt  eines  macerierten  Kindes.  Lues  aus- 
geschlossen. In  der  Folge  innerhalb  5  Jahren  3  weitere  Schwangerschaften  ohne  jede 
Störungen,  gesunde  Kinder,  unter  der  Geburt  nur  Spuren  von  Eiweiß.  Der  oben  erwähnte 
Fall  von  orthostatischer  Albuminurie  gehört  ebenfalls  in  diese  Kategorie. 

Wir  nehmen  in  diesen  und  ähnlichen  Fällen  gewöhnlich  eine  Ertüchtigung 
und  Erstarkung  an,  Ausdrücke  allgemeinen  Charakters,  die  mehr  die  morpho- 
logische Seite  des  Geschehens  betonen  (Herz-  und  Gefäßhypertrophie,  Ver- 
größerung der  parenchymatösen  Organe  u.  s.  w.).  Diese  Seite  ist  fraglos  sehr 
wichtig;  wir  dürfen  indes  über  der  morphologischen  die  funktionelle  nicht 
ganz  vergessen  und  namentlich  die  Vorgänge,  die  wir  bei  den  Infektionserkran- 
kungen als  Immunisierung  bezeichnen;  diese  Vorgänge  spielen  in  der 
Schwangerschaft  sicherlich  auch  eine  Rolle. 

Von  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Gestosen  ist  fraglos  auch  der 
Zustand  des  Nervensystems.  Dabei  ist  die  Beteiligung  des 
cerebrospinalen  Systems  relativ  gering,  die  des  vege- 
tativen dagegen  um  so  größer.  Das  ist  auch  von  vornherein  durchaus 
begreiflich.  Die  Vorgänge  bei  der  Schwangerschaft  sind  wie  alle  Ernährungs- 
und Wachstumsgeschehnisse  rein  vegetativer  Natur.  Das  cerebrospinale  System 
hat  nur  einen  sekundären  Einfluß  auf  deren  Ablauf.  Wir  sehen  daher  bei 
iMenschen  mit  cerebrospinalen  und  psychischen  Leiden,  wie  Tabes,  Paralyse, 
Imbecillität,  Idiotie,  auch  Epilepsie,  daß  die  Schwangerschaft  in  der  Regel 
fast  völlig  ungestört  verläuft,  jedenfalls  ist  es  noch  nie  festgestellt,  daß  bei 
diesen  Erkrankungen  häufiger  als  bei  Gesunden  Schwangerschaftstoxikosen 
auftreten.  Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse  schon  bei  der  Hysterie  und  den 
Psycholabilen.  Bei  ihnen  befindet  sich  in  der  Regel  auch  das  vegetative  Nerven- 
system in  einem  labilen  Gleichgewichtszustand.  Doch  spielen  gerade  bei 
solchen  Personen  rein  psychische  Momente,  namentlich  die  Frage,  ob  die 
Schwangerschaft  erwünscht  ist,  eine  große  Rolle.  Psychische  Einflüsse  können, 
wie  auch  sonst  im  Leben,  stark  auf  das  vegetative  System,  namentlich  auf  den 
Vagus  des  Magens  (Schwangerschaftserbrechen),  zurückwirken.  Doch  wird 
auch  hier  die  Einwirkung  eine  sekundäre  Erscheinung,  die  nicht  konstitutionell 
bedingt  ist,  sein. 

Ganz  besonders  ist  die  Bedeutung  des  vegetativen  Nerven- 

systems. Wir  haben  über  Punkt  bereits  an  anderer  Stelle  ausführ- 

lich gesprochen. 
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In  der  letzten  Zeit  hat  Merletü  angenommen,  den  Schwangerschaftstoxikosen  und 
insbesondere  der  Eklampsie  liege  stets  eine  konstitutionelle  Spasmophilie 
zu  gründe  und  es  ließen  sich  alle  Erscheinungen  auf  eine  Übererregbarkeit  und  Krampf- 
bereitschaft des  Nervensystems  zurückführen.  Es  kann  keine  Frage  sein,  daß  die  kon- 
stitutionelle Spasmophilie  von  Bedeutung  ist.  und  daß  manche  Frauen  nur  deshalb  an 
Tetanie  oder  an  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft  erkranken,  weil  sie  nach  ihrer  ganzen 
Veranlagung  spasmophil  sind.  Für  die  Eklampsie  dürfen  wir  das  in  jenen  Fällen 
annehmen,  in  denen  keine  nachweisliche  Veränderung  an  den  Nieren  und  in  der  Leber- 
funktion vorhanden  ist.  und  bei  denen  die  Anfälle  meist  auch  nur  leichten  Charakter 
tragen,  auch  eine  epileptische   Anamnese  nicht  zu  erheben   ist. 

Von  einem  ähnlichen  Gesichtspunkte  wie  Merletti  ausgehend,  habe  ich  bei  der 
Eklampsie  zwischen  spasmophilen  und  rein  toxischen  Formen  unterschieden,  um  zu 
erklären,  warum  bei  gleichen  pathologisch-anatomischen  Befunden  das  eine  Mal  die 
Krämpfe  in  großer  Zahl  und  Heftigkeit  auftreten,  in  andern  Fällen  dagegen  die  Krämpfe 
ganz  ausbleiben  und  nur  schwere  toxische  Erscheinungen  und  Lähmungen  sich  einstellen. 
Man  kann  also  eine  gewisse  spasmophile  Diathese,  wie  wir  sie  auch  bei  den  Säuglingen 
finden,  wohl  als  Prädisposition  für  Krampferscheinungen  in  der  Schwangerschaft  nicht 
gerade  in  Abrede  stellen.  Allein  Merletti  geht  viel  zu  weit,  wenn  er  alle  derartigen 
Störungen  auf  eine  schon  vor  der  Schwangerschaft  bestehende  spasmophile  Konstitution 
zurückführt.  Das  beste  Mittel,  um  das  Vorhandensein  einer  Spasmophilie  festzustellen. 
ist  bekanntlich  der  galvanische  Strom.  Ich  konnte  mit  meinen  beiden  Schülern  Hedwig 
T/iierry  und  Knoll  nachweisen,  daß  die  galvanische  und  mechanische  Nervenmuskelerreg- 
barkeit  in  80  %  aller  Schwangeren  namentlich  in  den  letzten  Monaten  stark  zunimmt, 
unter  der  Geburt  ihren  Höhepunkt  erreicht  und  im  Wochenbett  wieder  zur  Norm  zurück- 
kehrt. Diese  Feststellungen  sind  ein  schlagender  Beweis,  daß  die  in  der  Schwangerschaft 
festgestellte  Spasmophilie  oder  subtetanische  Übererregbarkeit  nicht  konstitutioneller  Art 
ist,  sondern  erst  durch  die  Schwangerschaftsumstellungen  (Gifte  im  weiteren  Sinne) 
herbeigeführt  worden  ist. 

b)  Allergische  Reaktionen. 

Die  Lebensäußerungen  der  tierischen  und  menschlichen  Zellen  werden 
durch  Reize  ausgelöst.  Bestimmte  Reize  rufen  bei  den  verschiedenen  Zellen  je 
nach  ihrer  Differenzierung  eine  ganz  bestimmte  Reaktion  hervor.  Entspricht 
diese  Reaktion  der  Norm,  so  sprechen  wir  von  einer  normergischen  Reaktion, 
weicht  sie  von  der  allgemeinen  Regel  ab,  ist  sie  also  anders  geartet,  so  sprechen 
wir  von  einer  allergischen  Reaktion.  Die  allergische  Reaktion  kann  sich  einmal 
quantitativ  von  der  Norm  unterscheiden,  indem  die  Reaktion  zu  gering  ist 
(hypergisch),  oder  zu  stark  ist  (hyperergisch).  Sie  kann  aber  auch  qualitativ 
verschieden  sein,  dann  sprechen  wir  von  einer  Allergie  im  engeren  Sinne. 

Der  Typus  einer  allergischen  Reaktion  ist  der  anaphylaktische 
C  h  o  k.  Manche  Autoren  bezeichnen  als  Allergie  nur  das,  was  sich  mit  der 
Anaphylaxie  des  Laboratoriumstieres  deckt.  Wir  wollen  den  Begriff  in  dem 
zuerst  erwähnten  weiteren  Sinne  gebrauchen,  wie  es  heute 
meist  auch  von  klinischer  Seite  geschieht  und  wie  er  schon  im  wesentlichen  von 
Pirquet  (1906)  als  eine  Änderung  in  der  Reaktionsfähigkeit  in  zeitlicher, 
quantitativer  und  qualitativer  Beziehung  verstanden  worden  ist. 

Das  Wesen  der  Allergie  ist  uns  noch  nicht  völlig  klar.  Man  nimmt  an.  daß  es  sich 
um  Vorgänge  an  den  Grenzschichten  der  Zelle,  an  der  Zellmembran  handelt,  welche  durch 
Änderungen  im  Kolloidzustande  der  Eiweiß-  und  Lipoidkörper  zu  stände  kommen  und  die 
Permeabilität  der  Zellmembran  erhöhen  oder  vermindern.  Die  gesetzten  Veränderungen 
sind  im  allgemeinen  reversibel. 

Die  allergische  Konstitution  ist  im  allgemeinen  angeboren,  doch  kann  es  nicht 
zweifelhaft  sein,  daß  L'mstimmungen  in  qualitativer  und  quantitativer  Beziehung  durch 
Lehensalter,   Lebensweise,  Einflüsse  der    Umwelt  etc.   möglich   sind.   Die   allergische   Kon- 
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stitution  bleibt  in  der  Regel  so  lange  latent,  bis  irgendein  Einfluß  sie  manifest  macht. 
Es  kommt  dann  zum  Auftreten  einer  allergischen  Reaktion. 

Die  Reize,  die  eine  allergische  Reaktion  auslösen  können,  sind  sehr  verschiedener 
Natur.  Es  kann  sich  um  Medikamente  handeln,  wie  Antipyrin,  Cocain  etc.,  es  können 
gewisse  Nahrungsstoffe,  wie  Eier,  Erdbeeren,  bei  Säuglingen  Milch,  sein,  es  können  auch 
Berührungsreize  der  Haut  durch  Tierhaare  sein,  es  kann  der  Reiz  durch  das  Geruchs- 
organ oder  durch  die  Schleimhaut  der  Bronchiolen  (Pollen)  ausgelöst  werden.  Die  Er- 
scheinungen  sind  auch  als  Empfindlichkeitsreaktionen  schon  lange  Zeit 
bekannt.  Bei  besonders  hochgradiger  Ausbildung  sprechen  wir  auch  von  Idiosynkrasie. 

Zur  Entstehung  einer  allergischen  Reaktion  gehört  also  einmal  die  allergische  Kon- 
stitution der  Zellen  und  des  Körpers  und  dann  ein  auslösender  Reiz,  der  bei  den 
normergischen  Zellen  nur  die  gewöhnliche  normale  Reaktion  hervorruft. 

Nicht  alle  Organe  und  Organsysteme  des  Körpers  zeigen  gleiche  Neigung  zur 
allergischen  Reaktion.  Es  sind  hauptsächlich  drei  Systeme,  die  besonders  oft  allergische 
Reaktionen  aufweisen.  Das  ist  erstens  die  Hau  t,  in  der  die  allergische  Reaktion  sich 
in  Form  von  Urticaria,  Erythem,  circumscriptem  Quinckeschea  Ödem,  Juckreiz,  Quaddel- 
bildung, Dermatitis  etc.  zeigt.  Die  Erscheinungen  treten  mit  besonderer  Vorliebe  nach 
Genuß  von  bestimmten  Speisen  (Eier,  Erdbeeren,  Medikamenten,  Berührung  mit  Tier- 
haaren etc.)  ein.  Das  zweite  System,  das  befallen  wird,  sind  die  Bronchien  (Heu- 
schnupfen durch  die  Pollen  des  Heues  und  Auslösung  von  Asthma  durch  Riechen  an  an 
sich  unschädlichen  und  ungiftigen  Substanzen).  Das  dritte  System  ist  der  Darm,  an 
dem  sich  die  Reaktion  in  Form  von  Diarrhöen,  Auftreten  von  Colitis  membranacea  äußert. 
Bei  Neugeborenen  und  Säuglingen  können  wir  solche  Darmerscheinungen  häufig 
beobachten,  nicht  selten  auch  beim  Gebrauch  von  Muttermilch. 

Man  hat  die  Gesamtheit  der  Erscheinungen  als  den  allergischen  Symptomenkomplex 
bezeichnet.  Selbstverständlich  finden  sich  bei  dem  einen  Individuum  diese  und  bei  dem 
andern   Individuum  jene  Symptome  vertreten. 

Die  allergische  Reaktion  ist,  wie  erwähnt,  in  der  Beschaffenheit  der  Zelle  gelegen. 
Die  Zellreaktion  selbst  bleibt  unserer  Beobachtung  verborgen.  Sie  hat  aber  eine  starke 
Rückwirkung  auf  gewisse  Organe  und  unter  diesen  sind  es  das  vegetative  Nervensystem 
(Vagus  und  Sympathicus)  und  namentlich  das  Vasomotorensystem,  dann  aber  auch  die 
Endothelien  und  die  glatten  Muskelfasern. 

Nun  weiß  man  schon  seit  langem,  daß  während  der  Menstrua- 
tion und  während  der  Schwangerschaft  Symptome  auf- 
treten, die  mit  den  allergischen  Reaktionen  große  Ähn- 
lichkeit haben.  Es  ist  daher  die  Annahme,  die  in  der  letzten  Zeit 
H.  Albrecht  gemacht  hat,  durchaus  berechtigt,  diese  Erscheinungen  im  Sinne 
der  Allergie  zu  deuten.  Die  Symptome  während  Menstruation  und  Schwanger- 
schaft können  auf  folgende  Weise  zu  stände  kommen.  Es  handelt  sich  um  ein 
an  sich  schon  allergisches  Individuum,  das  auch  außerhalb  der 
Schwangerschaft  und  der  Menstruation  gelegentlich  allergische 
Symptome  gezeigt  hat.  Diese  an  sich  schon  manifesten  Erscheinungen 
einer  allergischen  Konstitution  erfahren  während  der  Menstruation  und 
in  der  Schwangerschaft  eine  weitere  Steigerung.  Es  handelt  sich  also  im 
wesentlichen  nur  um  eine  quantitative  Veränderung.  So  dürfen  wir  in 
diesem  Sinne  wohl  die  an  sich  gesteigerte  Vasolabilität,  die  verschiedenen 
Hautsymptome  während  der  Menstruation  und  während  der  Schwangerschaft 
deuten. 

Die  allergischen  Erscheinungen  können  aber  auch  bei  Individuen  in  diesen 
Zeiten  auftreten,  die  sonst  ganz  frei  von  derartigen  Sym- 
ptomen sind,  die  also  nur  latent  allergisch  sind.  Hier  macht  die  Men- 
truation  und  insbesondere  die  Scfr.\  chaft  die  latente  allergische  Reaktion 

zur  manifesten.  Zugleich  wird  ,n  nicht  nur  gesteigert,  sondern  auch 

in  einer  fehlerhaften,  abweichenden  ]     :htung  ausgebildet.    Für  diese  Sensi- 
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bilisierung  der  Zellen  und  des  vegetativen  Nervensystems  sind  abnorme  Stoffe, 
die  während  der  Schwangerschaft  sich  bilden,  verantwortlich  zu  machen. 

Wenn  man  die  allergische  Reaktion  in  diesem  Sinne  auffaßt,  wie  das 
Kümmerer  und  H.  Albrecht  tun,  so  läuft  sie  im  Grunde  genommen  auf  das 
hinaus,  was  ich  im  vorhergehenden  als  die  Erscheinungen  des  abnormen  Ei- 
weißzerfalles bezeichnet  habe.  Kümmerer  nimmt  in  der  Tat  auch  an,  daß  die 
Sensibilisierung  durch  aminartige  Capillar-  und  Sympathicusgifte  ausgelöst 
wird,  und  daß  diese  wiederum  durch  eine  ungenügende  Desamidierung  ent- 
stehen. Die  Ursache  für  den  fehlerhaften  Eiweißabbau  sieht  Kümmerer  in  einem 
individuell  abweichenden  Bau  des  Eiweißmoleküls. 

Bei  dieser  Auffassung  ist  die  allergische  Reaktion  nur  eine  Teil- 
erscheinung und  spezieller  Fall  der  Allgemeinkonstitution  eines 
Individuums;  ein  von  den  Voreltern  ererbter,  der  Persönlichkeit  immanenter 
Faktor.  Es  sprachen  jedoch  verschiedene  Erfahrungen  dafür,  daß  die 
allergische  Reaktion  auch  erst  durch  Einflüsse  endogener  und  exogener  Natur 
erworben  werden  kann,  also  nicht  konstitutioneller  Art  ist.  Es  ist  natürlich  in 
dem  einzelnen  Falle  meist  außerordentlich  schwer,  die  sichere  Entscheidung 
über  die  Frage,  ob  eine  konstitutionelle  oder  erworbene  Eigenschaft  vorliegt, 
zu  treffen. 

c)  Versagen  der  Entgiftungseinrichtungen. 

Es  kann  unmöglich  meine  Aufgabe  sein,  alle  Einrichtungen  zu  besprechen, 
die  der  Körper  hat,  um  im  Stoffwechsel  entstandene  oder  von  außen  aufge- 
nommene giftig  wirkende  Stoffe  unschädlich  zu  machen.  Es  kommt  mir  nur 
darauf  an,  das  Verhalten  der  Organe  und  Einrichtungen,  die  während  der 
Schwangerschaft  und  bei  den  Toxikosen  eine  besondere  Belastung  erfahren, 
zu  betrachten. 

Zur  Aufrechterhaltung  der  Ionenkonzentration  und  des  osmotischen 
Gleichgewichtes  dienen  die  Ausscheidungsorgane,  Lunge,  Niere,  Haut, 
und  im  gewissen  Sinne  auch  der  Darm.  Die  Lungentätigkeit  scheint 
aber  wohl  erst  sekundär  bedingt  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft 
nicht  mehr  auszureichen,  das  CO.  so  vollständig  auszuscheiden,  daß  die 
normale  Alkalescenz  des  Blutes  bestehen  bleibt.  Am  Ende  der  Schwanger- 
schaft, unter  der  Geburt  und  namentlich  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen 
kommt  es  zu  einer  leichten  Acidosis.  Auf  die  Bedeutung  einer  Minderwertig- 
keit der  Niere  habe  ich  im  vorigen  Kapitel  bereits  hingewiesen,  auf  die  an  ihr 
zu  beobachtenden  Störungen  während  der  Schwangerschaft  kommen  wir  noch 
an  anderer  Stelle  zu  sprechen. 

H.  Schade  weist  darauf  hin,  daß  bei  dem  Ausgleich  des  Wassergehaltes 
zwischen  Blut  und  Zellen  die  großen  Bindegewebslager  eine  Rolle 
spielen.  Sie  dienen  dazu,  die  Unterschiede,  die  in  dem  Wassergehalt  bei  starker 
Füllung  der  Blutgefäße  und  bei  verminderter  Abfuhr  durch  die  Nieren  be- 
stehen, auszugleichen. 

Die  Haut  unterstützt  als  Ausscheidungsorgan  bekanntlich  die  Tätigkeit 
der  Nieren  und  der  Lungen  durch  die  Perspiratio  insensibilis.  Scaglione  hat 
nachgewiesen,  daß  die  Wasserausscheidung  durch  die  Haut  mit  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  abnimmt,  im  Wochenbett  dagegen  sehr  anwächst  und  dann 
allmählich  zur  Norm  zurückkehrt.  Bei  der  Nephropathie  und  namentlich  bei 
Eklampsie  ist  die  Wasserausscheidung  durch  die  Haut  noch  stärker  als  bei 
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gesunden  Schwangeren  herabgesetzt.  Rebaudi  hat  gefunden,  daß  die  Zellen 
der  Sehweißdrüsen  bei  Eklampsie  sich  schlecht  färben  und  vielfach  nekrotisch 
sind  Es  erfordern  diese  Beobachtungen,  die  noch  einer  weiteren  Nachprüfung 
bedürfen,  unsere  volle  Aufmerksamkeit.  Wenn  die  Nekrosenbildungen  der 
Schweißdrüsen  bei  Eklampsie  auch  nur  sekundären  Charakter  haben  und 
durch  Einwirkung  giftig  wirkender  Stoffwechselprodukte  entstehen,  so  ver- 
hindern sie  doch  die  normale  Funktion  der  Haut,  der  für  die  Entgiftung  des 
Organismus  vermutlich  eine  größere  Bedeutung  zukommt,  als  wir  bisher  in 
exakter  Form  nachzuweisen  vermochten.  Die  Ausscheidungsfähigkeit  der  Haut 
ist  individuell  beträchtlich  verschieden.  Man  denke  nur  an  den  verschiedenen 
Geruch,  an  die  Schweißfüße  und  Schweißhände.  Wenn  eine  Minderwertigkeit 
in  den  Ausscheidungsapparaten  der  Haut  und  hauptsächlich  der  Schweißdrüsen 
vorhanden  ist,  so  ist  sie  sicherlich  nicht  ganz  ohne  Bedeutung  für  die  Ent- 
wicklung einer  Toxikose,  in  erster  Linie  natürlich  von  Dermatosen,  vielleicht 
auch  von  Eklampsie.  Auffällig  ist  jedenfalls,  daß  die  Schweißbildung  bei 
Eklampsie  völlig  fehlt,  und  daß  wir  das  Auftreten  von  feuchter  Haut  und 
Schweißbildung  als  ein  günstiges  Zeichen  betrachten.  Auf  das  Ausbleiben  der 
Wochenschweiße  bei  schweren  septischen  Erkrankungen  haben  die  alten  Ärzte 
großen  Wert  gelegt,  wohl  nicht  ganz  mit  Unrecht. 

Als  das  wichtigste  Entgiftungsorgan  des  Körpers  wird  von  jeher  die 
Leber  angesehen.  In  ihr  werden  die  giftigen  Stoffe,  die  vom  Darm  aus 
resorbiert  werden,  unschädlich  gemacht.  Aber  auch  für  giftige,  im  großen 
Kreislauf  circulierende  Stoffe  ist  die  Leber  eine  wichtige  Entgiftungsstätte.  Auf 
welche  Weise  die  Entgiftung  vor  sich  geht,  wissen  wir  nicht,  es  scheint  dabei 
das  Glykogen  eine  Rolle  zu  spielen,  vermutlich  auch  das  Cholesterin  und 
Lecithin  (s.  w.  u.).  Es  scheint  nach  den  Versuchen  von  fiayas/ü  auch  die  ent- 
giftende Fähigkeit  des  Serums  zum  Teil  mit  der  Lebertätigkeit  zusammenzu- 
hängen. Entfernte  Hayashi  bei  den  Versuchstieren  teilweise  oder  ganz  die 
Nieren,  Milz,  Ovar,  Schilddrüse  oder  Nebenniere,  so  erwies  sich  die  ent- 
giftende Fähigkeit  des  Blutserums  als  nicht  verändert.  Wurde  dagegen  die 
Leber  durch  Verabreichung  von  Phosphor  geschädigt,  so  trat  eine  bedeutende 
Abschwächung  der  Entgiftungsfähigkeit  des  Serums  ein. 

Wenn  eine  Minderwertigkeit  der  Leber  vorliegt,  so  ist  das  für  eine  gravide 
Frau,  bei  der  die  Leber  stark  mit  giftigen  Stoffwechsel produkten  belastet  wird, 
gewiß  nicht  gleichgültig.  Sicher  steht  so  viel,  daß  die  Leber  ungewöhnlich 
häufig  funktionelle  oder  morphologische  Störungen  bei  den  Schwangerschafts- 
toxikosen zeigt:  Austritt  von  Bilirubin  in  das  Blut  bei  der  normalen  Schwanger- 
schaft und  in  höherem  Grade  bei  dem  Schwangerschaftserbrechen,  Vorkommen 
von  mehr  oder  minder  schwerem  Ikterus,  von  akuter  gelber  Leberatrophie,  von 
schweren  anatomischen  Schädigungen  der  Leber  bei  der  Eklampsie.  Die  Ver- 
änderungen sind  zum  Teil  sicher  erst  sekundär,  doch  weisen  auch  verschiedene 
atsachen  auf  eine  primäre  Minderwertigkeit  der  Leberfunktion  hin  (s.  Ab- 
schnitt Schwangerschafts-  und  Geburtsleber). 

Nach  den  neueren  Anschauungen  kommt  bei  den  Immunisierungs-  und 
ntgittungsvorgängen  dem  reticulo-endothelialen  System  die 
größte  Bedeutung  zu. 

Unter  diesem  System  fassen  wir  [schoff  alle  jene  Zellen  zusammen,  die  sich 

bei    der   intravitalen    Färbung   mit    Indigocarmin   oder    anderen    Farbstoffen    färben,   der 


Die  Schwangerschaftstoxikosen   (Gestosen)   und  -dyskrasien.  733 

Farbstoff  sich  in  feinsten  Körnchen  niederschlägt  Zu  diesem  System  gehören  die 
Reticulumzellen  der  Milzpulpa,  der  Rinde  und  Markstränge  und  des  lymphatischen 
Gewebes.  Ferner  die  Reticulo-Endothelien  der  Lymphsinus,  der  Lymphknoten,  der  Blut- 
sinus der  Milz,  der  Capillaren  der  Leberläppchen,  des  Knochenmarkes,  der  Nebennieren- 
rinde und  der  Hypophyse.  Ferner  vereinzelte  bewegliche  Elemente  des  Bindegewebes 
(Wanderhistiocyten  nach  Graef,  den  Ortshistiocyten  gegenübergestellt),  nach  neuerer  Auf- 
fassung (r.  Möllendorf)  alle  Gefäßendothelien  und  auch  die  lockeren  Bindegewebs- 
zellen. Das  System  hat  neben  der  Blutbildung  und  Blutzerstörung,  der  Teilnahme  am 
inneren  Stoffwechsel  und  an  der  Fermentbildung  einen  starken  Einfluß  auf  die  defensiven 
Körperreaktionen.  Es  liefert  die  Phagocyten  nach  Mftschnikoff  und  spielt  bei  den  Immuni- 
sierungsvorgängen wohl  die  Hauptrolle.  Fig.  167  zeigt  die  Veränderung  der  Endothelien 
der  Scheidengefäße  in  der   Schwangerschaft. 


Die  Veränderungen   der   Gefäliendothelien    (nach   H.    Stieve). 
a  Aus  einer  großen  Vene  der  Scheiden«  and  einer  30jährigen 
Nichtschwangeren,    b   Aus  einer  großen   Vene  der  Scheiden- 
wand einer  30  jährigen  Erstgesch«  ärgerten  im  8.  Monat. 
(Vergrößerung  etwa  1440mal.) 


Wir  sind  bisher  über  das  Verhalten  des  reticulo-endothelialen 
Systems  während  der  Schwangerschaft  und  seine  Veränderungen  bei  den 
Gestosen  durch  folgende  Untersuchungen  unterrichtet. 

Bauereisen  nahm  intravitale  Färbungen  in  der  Schwangerschaft 
bei  Tieren  vor.  Er  hat  bei  Meerschweinchen  Einspritzungen  von  Lithioncarmin 
(3 — 4mal  0-2  g)  vorgenommen.  Normalerweise  schlägt  sich  das  Carmin  in  Körnchen  in 
der  Zelle  nieder.  Bei  trächtigen  Tieren  fand  Bauer  eisen  unter  12  Beobachtungen,  daß 
3mal  die  Kerne  einzelner  Leberzellen,  eine  Anzahl  von  Kernen  der  Kupfferschtn  Stern- 
zellen und  einige  Gefäßendothelzellen  diffus  gefärbt  waren.  4mal  waren  auch  einzelne 
Zellen  der  Tubuli  contorti  in  den  Kernen  diffus  gefärbt,  ferner  enthielten  einzelne 
Glomeruli  Carminkörner.  Bei  4  Tieren  zeigte  sich  auch  eine  verminderte  Carminaus- 
scheidung.  Da  sonst  die  Leberzellen,  die  Endothelien  und  die  Zellen  der  Glomeruli  und 
der  Tubuli  contorti  nicht  diffuse  Verfärbung  ze:'gen,  schließt  Bauereisen,  daß  durch  die 
Trächtigkeit  doch  eine  gewisse  Veränderung  in  diesen  Organen  aufgetreten  ist  und  daß 
speziell  das  reticulo-endotheliale  System  in  der  Schwangerschaft  leichte  Veränderungen 
in  Kern  und  Protoplasma  erfährt. 

Kaufmann  hat  in  der  v.  Berg  man  tischen  Klinik  in  der  letzten  Zeit  ein 
Verfahren  ausgearbeitet,  daß  uns  einen  guten  Einblick  in  die  Reaktionsfähigkeit 
des    örtlichen    reticulo-endothelialen  Apparates  gibt. 
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Kaufmann  legt  ein  kleines  Stück  Cantharidenpflaster  für  22  Stunden  auf  die  Haut 
auf,  so  daß  eine  Blase  entsteht,  und  untersucht  dann  mikroskopisch  den  Inhalt.  Er  legt 
namentlich  auf  die  Menge  der  lymphoiden  Zellen  als  Abwehrtruppen  des  Organismus 
großen  Wert.  Bei  Nichtschwangeren  beträgt  die  Zahl  der  Lymphoiden  im  Blaseninhalt 
etwa  3—4%  der  Formelemente.  Die  Art  der  Reaktion  ist  bei  den  einzelnen  Menschen 
sehr  verschieden  und  hängt  offenbar  von  konstitutionellen  Momenten  ab.  Aber  auch  bei 
einem  und  demselben  Individuum  finden  sich  verschiedene  Arten  der  Reaktion,  je  nach 
dem  Zustand,  in  dem  sich  der  Körper  befindet.  So  findet  man  z.  B.  bei  einer  Pneumonie 
im  Stadium  der  Anschoppung  den  Inhalt  der  Blase  rein  fibrinös,  nach  der  Krisis  rein 
eitrig,  nur  von  neutrophilen  Leukocyten  gebildet.  Im  Stadium  der  Rekonvaleszenz  da- 
gegen herrschen  die  Lymphoiden  vor. 

R.  Spiegier*)  hat  an  meiner  Klinik  eine  große  Anzahl  Schwangerer  mit 
der  Cantharidenblase  untersucht  und  fand,  daß  im  Durchschnitt  12%  der 
Formelemente  aus  den  lymphoiden  Zellen  bestehen  (der  geringste  Wert  5,  der 
höchste  26 %).  Es  ist  also  eine  Vermehrung  der  Zahl  der  Lymphoiden  um 
das  3 — 4fache  gegenüber  der  Norm  vorhanden  (Tafel  V,  Fig.  1  und  2). 
Es  reagiert  also  der  örtliche  reticulo-endotheliale  Apparat 
auf  den  Reiz  des  Cantharidenpflasters  bei  einer  Schwangeren  ganz  anders 
und  viel  kräftiger  als  bei  einer  Nichtschwangeren.  Ob  das  immer  und 
bei  allen  Schwangeren  so  ist,  ob  bei  den  Toxikosen  eine  Veränderung  eintritt, 
darüber  können  erst  weitere  Untersuchungen  Auskunft  geben.  Das  erhöhte 
Auftreten  der  lymphoiden  Zellen  ist  als  der  Ausdruck  eines  gesteigerten  Ab- 
wehrschutzes anzusehen;  denn  Kaufmann  fand,  daß  bei  der  produktiven,  d.  h. 
prognostisch  günstigen  Tuberkulose,  eine  Erhöhung  der  Lymphoiden  (im 
Durchschnitt  6%),  bei  deiv  exsudativen,  also  prognostisch  ungünstigen  Tuber- 
kulose dagegen  eher  eine  Verminderung  dieser  Zellen  unter  der  Norm  vor- 
handen ist. 

Daß  übrigens  nicht  nur  der  lokale  reticulo-endotheliale  Apparat  in 
der  Schwangerschaft  zu  einer  gesteigerten  Tätigkeit  angeregt  wird,  geht  daraus 
hervor,  daß  in  der  Schwangerschaft  regelmäßig  auch  eine  Vermehrung 
der  neutrophilen  Leukocyten  im  Blute  und  eine  Verschiebung 
des  weißen  Blutbildes  nach  links,  also  Reizung  dieser  Elemente  im  Knochen- 
marke stattfindet. 

Bei  Eklamptischen  fanden  Domagk  und  Unruh  in  den  Endothelien  der 
Leber,  der  Milz,  der  Glomeruli  und  der  Lungencapillaren  Veränderungen, 
die  in  Schwellungen,  Wucherungen,  vermehrter  Bildung  und  Loslösung  von 
Monocyten,  Übergangsformen  und  zum  Teil  auch  vermehrtem  Auftreten  von 
Leukocyten  in  Milz,  Leber  und  Lungencapillaren  bestanden.  Speziell  an  der 
Milz  zeigte  sich  eine  Vergrößerung  der  ganzen  Pulpa,  bei  der  histologischen 
Untersuchung  waren  vergrößerte  Endothelien,  zahlreiche  mononucleäre  Pulpa- 
zellen,  eine  vermehrte  Phagocytose  von  Zelltrümmern  und  Vakuolen  im  Proto- 
plasma festzustellen,  und  die  chemische  Untersuchung  der  Milz  ergab  eine 
Vermehrung  des  Reststickstoffes  um  mehr  als   das   Doppelte   (0-84",; ). 

Gelegentlich  kommt  es  in  der  Schwangerschaft,  offenbar  durch  veränderte  Funktion 

s  reticulo-endothelialen  Gewebes,  zu  einer  verzögerten  Ausscheidung  von  dem  Körper 

zugefuhrten    differenten    Stoffen.    So   konnten   wir   beobachten,    daß    bei    einer    Frau,    die 

längere  Zeit  vorher  eine  Neosalvarsankur  durchgemacht   hatte,   in   der   Schwangerschaft 

und  im  Urin  noch  beträchtliche  Mengen  von 
Arsen,  das  schon  längst  hätte  aus  dem  Körper  entfernt  sein  sollen,  sich  nachweisen  ließen. 

')  Nach  einer  noch   nicht  veröffentlichen  Arbeit. 
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Die  entgiftende  Fähigkeit  des  Blutserums  kann  in 
gewissem  Sinne  als  ein  Maßstab  für  die  Leistungsfähigkeit  der  entgiftenden 
Einrichtungen  des  Körpers  angesehen  werden. 

R.  Freund  gelang  es  regelmäßig,  durch  Zusatz  einer  gleichen  Menge  von 
frischem  Schwangerenserum  die  sonst  tödlichen  intravenösen  Einspritzungen 
von  Placentarpreßsaft  für  die  Versuchstiere  unschädlich  zu  machen.  Hayashi 
und  Obata  haben  es  durch  ihre  Versuche  wahrscheinlich  gemacht,  daß  die 
normale  Schutzkraft  des  Serums  gegenüber  Placenten  von  Eklamptischen 
abgeschwächt  ist  oder  ganz  versagt. 

Der  Schutzstorf  im  Serum  ist  nach  Hayashi  und  Obata  bei  Zimmertemperatur  für 
24  Stunden  lang  in  gleicher  Stärke  wirksam,  erst  nach  2—3  Tagen  abgeschwächt,  nach 
4  Tagen  deutlich  reduziert,  nach  5  Tagen  völlig  erloschen;  bei  Erhitzen  auf  60°  erlischt 
die  Kraft,  durch  Kaolin  und  Fibrinplasma  wird  er  durch  einstündiges  Schütteln  adsorbiert. 
Tierische  Membran  vermag  er  nicht  zu  passieren,  mit  der  Complementsubstanz  ist  er 
nicht  identisch.  Wird  Placentarextrakt,  der  sonst  für  Versuchstiere  tödlich  ist,  zuerst  der 
Einwirkung  des  Serums  ausgesetzt,  so  bleiben  die  Tiere  am  Leben.  Dagegen  ist  die 
Entgiftungsfähigkeit  des  Serums  gegen  Placenta  von  Eklamptischen  viel  geringer  als 
sonst.  Die  Untersuchungen  der  beiden  Forscher  bedürfen  dringend  noch  der  Nach- 
kontrolle. 

Daß  tatsächlich  in  der  Schwangerschaft  differente  und  giftige  Stoffe  im 
Blute,  im  Harn,  der  Placenta  vorkommen,  also  ein  Versagen  der  entgiftenden 
Einrichtungen  vorliegt,  darauf  habe  ich  bereits  in  einem  früheren  Abschnitte 
(s.  S.  696)  hingewiesen. 

Man  hat  in  der  jüngsten  Zeit  auch  den  Lipoiden  neben  ihren  energie- 
spendenden und  anderen  Eigenschaften  auch  eine  Bedeutung  für  die  Ent- 
giftungsvorgänge im  Körper  zugeschrieben.  Mach  glaubt,  daß  sie 
die  Fähigkeit  haben  (ähnlich  wie  die  Eiweißkörper  Antigene),  A  n  t  i  1  i  p  o  i  d  e 
zu  bilden,  und  bringt  sie  auch  in  engere  Beziehungen  zu  der  Tätigkeit  der 
endokrinen  Drüsen,  von  denen  in  der  Tat  eine  große  Anzahl,  wie  die  Rinde  der 
Nebenniere,  die  Hypophyse,  das  Ovar  u.  s.  w.,  eine  ungewöhnlich  große  Menge 
von  Lipoiden  enthalten.  Es  ist  keine  Frage,  daß  die  Lipoide,  da  sie  Kolloide 
sind,  ähnlich  wie  die  Eiweißkörper  für  den  Kolloidzustand  der  Zellen  von 
größter  Bedeutung  sind.  Nach  den  Untersuchungen  von  Bolt  und  Heeres  ist 
die  gesunde  Verrichtung  der  Leber  abhängig  von  den  Lipoiden  (Lecithinen  u.  ä.) 
in  der  Durchströmungsflüssigkeit.  Das  Lecithin  gehe  mit  den  gallensauren 
Salzen  äußerst  beständige  Verbindungen  ein,  die  gallensauren  Salze  wirken 
als  Entziehungs-  und  Beförderungsmittel  für  die  Nahrungslipoide.  Wenn  auch 
noch  vieles  über  die  Funkton  und  die  entgiftenden  Eigenschaften  der  Lipoide 
ungeklärt  ist,  so  kann  es  doch  nicht  zweifelhaft  sein,  daß  die  Lipoide  bei 
diesen  Vorgängen  besonders  in  der  Schwangerschaft,  in  der  sie  so  stark 
vermehrt  sind,  eine  Rolle  spielen  (cf.  Verhältnis  des  Cholesterins  und  Globulins 
zum  Blutdruck,  Bildung  von  Gefäßhormon  aus  den  Derivaten  des  Cholesterins 
nach  Faust  u.  a.). 

Wie  weit  der  Schilddrüse  bei  den  entgiftenden  Vorgängen  (Blum)  in  der 
Schwangerschaft  eine  Bedeutung  zukommt,  läßt  sich  heute  noch  nicht  sagen. 
Sicher  steht,  wie  bereits  erwähnt,  daß  der  Funktionszustand  der  Horrao  n- 
d  r  ü  s  e  n  von  der  größten  Wichtigkeit  für  die  Aufrechterhaltung  des  chemi- 
schen und  phvsiko-chemischen  Gleichgewichtes  ist  (s.  S.  673). 

Schon  aus  diesen  wenigen  und  noch  recht  unvollkommenen  Ausführungen 
über  die  Entgiftungsvorrichtungen  des  Körpers  geht  hervor,   daß  eine  kon- 
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stitutionelle  oder  erworbene  Minderwertigkeit  des  Organismus  in  dieser  oder 
jener  Richtung  für  die  Entwicklung  einer  Schwangerschaftstoxikose  von  Be- 
deutung sein  muß. 

d)  Bedeutung  von  endogenen  und  exogenen  Schädigungen,  Einfluß  der  Er- 
nährung, der  Witterungsverhältnisse  u.  s.  w.  auf  die  Entstehung  von  Gestosen. 

Die  Eklampsie  ist  im  allgemeinen  eine  Erkrankung  der  Erstgebärenden. 
87-5%  aller  Eklampsien  sind  nach  Zangemeister  Erstgebärende.  Die  Gründe, 
warum  Mehrgebärende  meist  von  der  Eklampsie  verschont  bleiben,  haben  wir 
im  allgemeinen  darin  zu  suchen,  daß  eine  Anpassung  und  Ertüchtigung  des 
Organismus  und  wohl  auch  eine  Immunisierung  gleich  wie  nach  einer  über- 
standenen  Infektionskrankheit  sich  einstellt  und  dadurch  eine  konstitutionelle 
Minderwertigkeit  überwunden  wird. 

Es  kommt  aber  doch  nicht  so  selten  vor,  daß  die  erste  oder  die  ersten 
Geburten  ganz  störungslos  verlaufen  und  erst  bei  einer  späteren 
Geburt  sich  der  eklamptische  Symptomenkomplex  ein- 
stellt. Wir  müssen,  wenn  wir  die  Ursache  nicht  im  Foetus  suchen  wollen, 
wozu  meistens  kein  Grund  vorliegt,  in  diesen  Fällen  annehmen,  daß  in  der 
Zwischenzeit  sich  Veränderungen  durch  endogene 
und  exogene  Einflüsse  entwickelt  haben,  die  den  vorher 
für  die  Fortpflanzungstätigkeit  tüchtigen  Körper  für  dieselbe  Tätigkeit  weniger 
geeignet  machen,  und  daß  Störungen  in  dem  physiko-chemischen  Gleichgewichts- 
zustand der  Zellen  und  des  Blutes  sich  entwickelt  haben.  Ich  habe  den  Eindruck, 
daß  bei  den  erst  in  den  späteren  Geburten  an  Eklampsie  erkrankten  Frauen 
in  der  Zwischenzeit  namentlich  die   Nierentätigkeit  Schaden  erlitten  hat. 

Es  ist  mir  ferner  wiederholt  aufgefallen,  daß  Frauen  angaben,  in  den 
ersten  Schwangerschaften  unter  Schwanger  sc  haftser  brechen  gar 
nicht  oder  nui  wenig  gelitten  zu  haben,  daß  dann  aber  bei  den  späteren  Ge- 
burten das  Erbrechen  in  sehr  belästigender  Form  und  langer  Dauer  aufgetreten 
ist.  Meistens  hatten  die  Frauen  in  der  Zwischenzeit  Infektionen  überstanden 
oder  waren  durch  überreichliche  Arbeit,  rasch  aufeinanderfolgende  Geburten, 
seelische  Sorgen  und  andere  schwächende  Momente  in  ihrer  Widerstandsfähig- 
keit geschädigt.  Hierfür  ein  Beispiel. 

28jährige  IV-Para.  Erste  Geburt  mit  18  Jahren.  Schwangerschaft  ohne  Störung. 
Zweite  Schwangerschaft  5  lahre  später,  ebenfalls  keine  Beschwerden.  Dritte  Schwanger- 
schaft ziemlich  viel  Erbrechen  und  in  der  gleich  im  nächsten  Jahre  wieder  einsetzenden 
Schwangerschaft  außerordentlich  lang  dauerndes  schwächendes  Erbrechen.  Die  Frau  hatte 
vor  der  dritten  Schwangerschaft  durch  eine  schwere  Grippe  eine  Schädigung  erfahren  und 
war  in  ihrem  körperlichen  Zustand  stark  heruntergekommen.  Was  ich  hier  von  der 
Hyperemesis  gesagt  habe,  gi  auch  für  andere  Gestosen  (Leber-,  Gallen-,  Hauterkran- 
kungen u.  s.  w.). 

Sellheim  hat  die  Meinung  vertreten,  daß  Zivilisation  und  K  u  1 1  u  r  den 
Ausbruch  von  Schwangersche  )xikosen,  speziell  der  Eklampsie,  begünstigen. 
Zum  Beweise  führt  er  an,  d;  chwerste  Schwangerschaftstoxikose,  die 

Eklampsie,  bei  den    unkulti  n    Völkern    seltener   sei.    Sell- 

heim  erwähnt,  daß   ihm  Stratz  sönliche  Anfrage  mitgeteilt  habe,  er 

habe  bei  unkultivierten  Völkern  u  senden  von  Geburten  nur  lmal  eine 

Eklampsie  gesehen,  und  Appti  daß  er  nie  eine  Eklampsie  gesehen 
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habe,  und  glaubt  annehmen  zu  dürfen,  daß  sie  keineswegs  häufig  ist,  sonst 
wäre  ihm  irgendein  Fall  einmal  zu  Gesicht  gekommen.  Bei  der  relativ  geringen 
Beobachtungsmöglichkeit  eines  einzelnen  und  bei  der  Verschiedenartigkeit  der 
Verhältnisse,  der  schweren  Zugänglichkeit  der  Eingeborenen,  dem  Fehlen  jeder 
statistischen  Grundlage  ist  das  natürlich  ein  sehr  wenig  verlässiges  Material. 
Erst  dann,  wenn  von  verschiedenen  Kolonialärzten  Berichte  über  größeres 
und  verlässigeres  Material  vorliegen,  wird  man  über  die  Frage  nach  der 
Häufigkeit  der  Eklampsie  bei  den  in  der  freien  Natur,  fern  von  allen  zivili- 
satorischen und  Kultureinflüssen  lebenden  .Menschen  eine  verläßliche  Aus- 
kunft erhalten  können.  Fraglos  kommt  bei  domestizierten  Tieren,  wie  ich  im 
Gegensatz  zu  Sellheim  betonen  möchte,  eine  echte  Eklampsie  vor.  Darüber  gibt 
folgender  Bericht  von  Rjeldbjerg  (Beil.  tierärztl.  Woch.  1925,  Nr.  50,  S.  821 
und  Nr.  52,  S.  865)   Auskunft: 

Rjeldbjerg  hat  über  100  Schweineeklampsien  beobachtet.  30  vor.  05  während.  5  nach 
der  Geburt.  TS  Schweine  hatten  bereits  früher  geworfen.  Schweine  mit  einer  großen 
Zahl  von  Früchten  scheinen  besonders  zu  der  Erkrankung  zu  neigen.  In  3  Fällen  wurde 
der  Urin  untersucht,  er  enthielt  0-5— 2" ...  Eiweiß.  Die  Mortalität  betrug  etwa  30%.  Die 
Behandlung  bestand  in  Narkoticis  (meist  Chloral).  Abführmitteln,  Kalkpräparaten  und 
Pituitrin  zur  Wehenanregung.  Auch  bei  Stuten.  Rindern.  Ziegen.  Hunden  treten  ähnliche 
Erkrankungen  auf  (vgl.  Frank-Oppermann,  Handb.  d.  tierärztl.  Geburtsh.  6.  Aufl.  1922. 
S.  538).  Unter  dem  Begriff  Eklampsie  der  Haustiere  werden  akut  verlaufende  Krank- 
heitszustände  verstanden,  bei  denen  die  am  meisten  in  die  Augen  fallenden  Symptome  das 
Auftreten  von  tonisch-klonischen  Krämpfen  mit  oder  ohne  Verlust  des  Bewußtseins  sind. 
Als  Ursache  denkt  Verfasser  wie  bei  der  Eklampsie  des  Menschen  an  Vergiftung  mit 
Stoffwechselprodukten,  daneben  sollen  aber  auch  rachitische  Prozesse  eine  erhebliche 
Rolle  spielen. 

Einen  gewissen  Einfluß  auf  den  Ausbruch  der  Eklampsie  haben  wohl 
auch  die  klimatischen  und  \Y  i  1 1  e  r  u  n  g  s  v  e  r  h  ä  1 1  n  i  s  s  e.  Es 
konnte  bisher  ein  solcher  Einfluß  in  einwandfreier  Weise  noch  nicht  fest- 
gestellt werden.  Immerhin  ist  es  merkwürdig,  daß  zu  gewissen  Zeiten  sich  die 
Eklampsien  häufen  und,  wie  es  scheint,  auch  anderen  Charakter  annehmen. 
Seit  wir  gelernt  haben,  die  vitalen  Vorgänge  im  menschlichen  Körper  unter 
physiko-chemischen  Gesichtspunkten  zu  betrachten,  erscheint  uns  ein  solcher 
Einfluß  nicht  mehr  so  absonderlich  wie  früher.  Oppenheimer  hat  an  meiner 
Klinik  die  Luftdruck-,  die  Temperatur-  und  Feuchtigkeitsverhältnisse  genau 
berücksichtigt  und  glaubt  auf  Grund  sorgfältiger  Untersuchungen  gefunden 
zu  haben,  daß  bei  einer  über  dem  Mittel  liegenden  Temperatur  eine  größere 
Neigung  zur  Entwicklung  von  Eklampsie  vorhanden  sei. 

Theoretisch  und  praktisch  besonders  bedeutungsvoll  für  die  Entstehung 
von  Schwangerschaftstoxikosen  ist  fraglos  die  Ernährung.  Wir  wissen 
schon  lange,  namentlich  aus  den  Erfahrungen  bei  den  verschiedenen  Stoff- 
wechselkrankheiten, wie  sehr  wir  die  Zellfunktionen  und  damit  den  Körper- 
zustand durch  eine  richtig  geleitete  Ernährungsweise  zu  beeinflussen  ver- 
mögen. Gewisse  Hauterkrankungen,  wie  sie  auch  durch  die  Schwangerschaft 
hervorgerufen  werden,  wie  die  Nesselsucht,  lassen  sich  bekanntlich  bei  vielen 
Leuten  durch  Genuß  bestimmter  Speisen  auslösen.  Auch  für  die  Entstehung 
der  Eklampsie  scheint  die  Art  der  Ernährung  eine  Rolle  zu  spielen.  Darauf 
weisen  die  Erfahrungen  des  Weltkrieges  hin.  Die  statistischen  Zusammen- 
stellungen verschiedener  Kliniken  haben  ergeben,  daß  die  Zahl  der  die  Klinik 
aufsuchenden  Eklampsien  während  des  Krieges  erheblich  gesunken  ist.  Wenn 
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man  diesen  klinischen  Statistiken  wegen  der  Unmöglichkeit,  die  relative  Häufig- 
keit im  Vergleich  zu  der  Gesamtzahl  der  Geburten  festzustellen,  auch  keine 
absolute  Beweiskraft  zuschreiben  kann,  so  ist  das  bei  der  Landesstatistik  von 
Baden,  die  das  gesamte  Material  in  Betracht  zieht,  anders.  Gessner  hat  die 
Statistik  über  die  Häufigkeit  der  Eklampsie  in  Baden  veröffentlicht  und 
folgende  Werte  gefunden: 

Vor  dem  Kriege 1  Eklampsie  auf  595  Geburten 

Während  des  Krieges    ...  1  „  »961 

Nach  dem  Kriege 1  »  .,631 

Nach  diesen  Zahlen  kann  kaum  mehr  ein  Zweifel  bestehen,  daß  in  der 
Tat  die  Eklampsie  während  des  Krieges  seltener  geworden  ist.  Man  wird 
nicht  fehlgehen,  wenn  man,  wie  das  meist  geschehen  ist,  die  Ursache  darin 
erblickt,  daß  notgedrungen  die  Ernährung  mehr  vegetabilisch  eingestellt  und 
weniger  Eiweiß  und  Fett  in  der  Nahrung  enthalten  war.  Sind  es 
doch  gerade  die  Eiweißkörper  und  in  geringerem  Grade  auch  das  Fett,  deren 
Abbau  während  der  Schwangerschaft  auf  größere  Schwierigkeiten  stößt. 

In  demselben  Sinne  läßt  sich  vielleicht  auch  die  von  Hammerschlag  in 
Ostpreußen  festgestellte  Tatsache  erklären,  daß  die  Eklampsie  bei  den 
Städterinnen  ungleich  häufiger  als  auf  dem  flachen  Lande  vorkommt.  Nach 
seinen  Feststellungen  trifft  in  den  Städten  1  Eklampsie  bereits  auf  286  Ge- 
burten, während  dagegen  auf  dem  Lande  1  Eklampsie  erst  auf  1800  Ge- 
burten fällt.  Auch  der  Unterschied  zwischen  dem  Lande  Württemberg  und 
der  Stadt  Stuttgart  ist  auffällig.  In  Württemberg  und  in  Tübingen,  das  sein 
klinisches  Material  hauptsächlich  von  dem  flachen  Lande  bezieht,  ist  die  Zahl 
der  Eklampsien  weit  geringer  als  in  Stuttgart.  Dotiertem  ist  geneigt,  die 
relative  Seltenheit  der  Eklampsie  mit  der  Art  der  Ernährung  der  Bevölkerung, 
namentlich  mit  dem  reichlichen  Genuß  von  Apfelmost  und  saurem  Wein,  zu 
erklären. 

Wir  müssen  bei  der  Deutung  solcher  statistischer  Erhebungen  außer  der 
Ernährung  aber  doch  auch  noch  an  die  Art  der  Lebensweise  denken. 
Man  muß  Gessner  ganz  recht  geben,  wenn  er  darauf  hinweist,  daß  die 
körperliche  Bewegung  und  Tätigkeit  für  den  regelmäßigen 
Ablauf  des  Stoffwechsels  von  großer  Bedeutung  ist,  und  wenn  er  glaubt,  daß 
die  Verminderung  der  Eklampsie  während  des  Krieges  auch  mit  der  er- 
zwungenen größeren  körperlichen  Betätigung  zusammenhängt.  Es  kann  sein, 
daß  die  Unterschiede  in  der  Häufigkeit  der  Eklampsie  bei  der  Stadt-  und 
Landbevölkerung  Ostpreußens  außer  der  Ernährung  mit  der  Art  der  Lebens- 
weise, namentlich  mit  größerer  körperlicher  Arbeit,  zu  erklären  sind.  In  diesem 
Sinne  spricht  auch  die  Erhebung  von  Hammerschlag,  der  bei  der  Gruppierung 
nach  Berufen  feststellen  konnte,  daß  Frauen,  die  in  der  Land-  und  Forstwirt- 
schaft beschäftigt  waren,  viel  geringere  Erkrankungsziffern  aufwiesen  als 
die  Städterinnen. 

Es  wird  sich  in  Zukunft  sicherlich  verlohnen,  diesen  Fragen  des  Ein- 
s  von  Ernährung  und  Lebensweise  auf  Entstehung  von  Schwanger- 
schaftstoxikosen noch  genauer  als  bisher  nachzugehen.  Sie  sind  namentlich 
in  prophylaktischer  und  therapeutischer  Beziehung  von  der  allergrößten 
Wichtigkeit. 
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6.  Pathologisch-anatomische  Befunde 
bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  und  -dyskrasien. 

Wenn  wir  von  pathologisch-anatomischen  Befunden  bei  den  Schwanger- 
schaftstoxikosen sprechen,  so  muß  zuerst  betont  werden,  daß  die  überwiegende 
Mehrzahl  gerade  durch  den  vollständigen  M  angel  histologi- 
scher Veränderungen  sich  auszeichnet.  Diese  Behauptung  ist  nicht 
etwa  nur  in  dem  Sinne  zu  verstehen,  daß  bisher,  da  solche  Frauen  an  ihren 
Krankheiten  in  der  Regel  nicht  sterben,  noch  selten  mikroskopische  Unter- 
suchungen von  Organen  und  Zellen  stattgefunden  haben,  sondern  daß  tat- 
sächlich keine  histologischen  Veränderungen  nachgewiesen  werden  können. 
Wir  müssen  uns  von  der  alten  Vorstellung  abwenden,  daß  nur  dann  ein 
Krankheitszustand  an  Organen  und  Zellen  vorhanden  ist,  wenn  wir  mittels 
des  Mikroskopes  Veränderungen  nachzuweisen  vermögen.  Es  gibt  sehr  viele 
Störungen  des  Zellebens,  die  jenseits  der  mikroskopischen  Erkennbarkeit  ge- 
legen sind.  Das  trifft  ganz  besonders  für  alle  Arten  von  Vergiftun- 
gen zu.  Zum  Beweis  dessen  sei  nur  auf  die  manchmal  außerordentlich  großen 
Schwierigkeiten  hingewiesen,  die  sich  dem  exakten  Nachweis  von  chemisch 
wohlbekannten  Giften  entgegenstellen.  Viele  Gifte,  in  mäßigen  Mengen  ge- 
nommen, bewirken  trotz  ihres  tödlichen  Einflusses  keine  histologisch  nachzu- 
weisenden Zellveränderungen. 

Das  Fehlen  histologischer  Veränderungen  an  den  Zellen  bei  den 
Schwangerschaftstoxikosen  ist  unserem  Verständnis  nähergerückt  worden, 
seit  wir  durch  die  neueren  physiko-chemischen  Forschungen  wissen,  daß 
schon  geringe  Veränderungen  in  der  Konzentration  und  in 
dem  Mischungsverhältnis  der  Ionen  und  dem  Kolloid- 
zustand der  Eiweißkörper  und  Lipoide  schwere  Störungen  in 
der  Zellfunktion  hervorbringen  können.  Besonders  wichtig  in  dieser  Be- 
ziehung ist  das  Verhalten  der  Kolloide.  Schon  kleinste  Verschiebungen  in  der 
Anordnung  der  Kolloide,  die  wir  auch  mit  unseren  feinsten  Hilfsmitteln  nicht 
nachzuweisen  vermögen,  genügen,  um  die  Zellfunktion  zu  stören.  Nur  im 
Experiment  unter  günstigsten  optischen  Verhältnissen  und  nur  mittels  des 
Ultramikroskopes  können  wir  in  wässerigen  Lösungen  solche  Veränderungen 
in  der  Anordnung  der  Kolloide  erkennen. 

Die  besprochenen  ultramikroskopischen  Veränderungen,  wie  wir  sie  kurz 
nennen  wollen,  haben  fast  alle  die  Eigentümlichkeit,  reversibel  zu  sein, 
d.  h.  sie  können,  wenn  die  sie  bedingenden  Ursachen  wegfallen,  durch  die 
Lebensvorgänge  wieder  völlig  ausgeglichen  werden.  Wir  sehen  häufig  genug 
bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  das  rasche  Verschwinden  ein- 
zelner Symptome  und  Symptomenkomplexe;  am  deutlichsten 
tritt  die  Erscheinung  wohl  am  Nervensystem  zutage;  es  finden  sich 
Nervensensationen  und  Neuralgien  verschiedener  Form,  Reizung  der  vege- 
tativen Centren  mit  allgemeinen  Unlustgefühlen  (Übelkeit,  nervöse  Reizbarkeit 
u.  s.  w.),  Überwiegen  des  vagischen  oder  sympathischen  Anteils  u.  s.  w.  Diese 
Veränderlichkeit  und  Flüchtigkeit  der  Erscheinungen  hat  früher  allgemein, 
namentlich  bei  dem  Schwangerschaftserbrechen  und  der  Hyperemesis,  zu  der 
irrtümlichen  Auffassung  geführt,  daß  diese  Vorgänge  einzig  und  allein  durch 
psychogene  Ursachen  herbeigeführt  seien. 
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Wenn  der  vergiftende  Einfluß  stark  ist  oder  längere  Zeit  dauert,  so  stellen 
sich  schließlich  Veränderungen  an  den  Zellen  ein,  die  wir  mittels  des  Mikro- 
skopes  nachweisen  können.  Die  sichtbaren  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen sind  zweierlei  Art: 

1 .  Die  einfache  Trübung  des  Protoplasmas,  die  sich  in 
der  Form  der  albuminoiden  Trübung,  der  trüben  Schwellung,  in  höherem 
Grade  auch  bereits  in  der  fettigen  Degeneration  äußert.  Diese  Ver- 
änderungen finden  sich  vielfach  an  den  parenchymatösen  Organen  (Leber) 
und  an  den  Ausscheidungsorganen  (Nieren).  Auch  diese  Veränderungen  sind 
in  der  Regel  noch  reversibel.  Das  beweist  uns  schon  das  rasche,  restlose  Ver- 
schwinden der  meisten  Nephropathien.  Die  Veränderungen  genügen  in  manchen 
Fällen,  um  zu  einem  Versagen  der  Organfunktion  und  damit  zum  tödlichen 
Ausgang  zu  führen.  Das  ist  gewöhnlich  dann  der  Fall,  wenn  die  Verände- 
rungen ganz  besonders  hochgradig  sind,  oder  wenn  zu  mäßig  starken  noch 
andere  Störungen  in  Form  von  Circulationsveränderungen,  Eintreten  von 
Thrombosenbildung,  wie  bei  der  Eklampsie,  Versagen  anderer  Regulations- 
einrichtungen  u.  s.  w.  kommen. 

2.  Die  schwersten  Störungen  sind  die  Entzündungen.  Sie  sind  bei 
den  Schwangerschaftstoxikosen  sehr  selten.  Daß  sie  aber  tatsächlich  vor- 
kommen, daran  kann  kein  Zweifel  mehr  bestehen.  Am  deutlichsten  tritt  das  bei 
den  Nierenveränderungen  der  Eklampsie  zutage.  Es  finden  sich  an  den 
Nieren  pathologisch-anatomisch  alle  Übergänge  von  der  ein- 
fachen Degeneration  bis  zu  den  typischen  entzünd- 
lichen Prozessen  und  klinisch  von  den  nach  der  Entbindung  rasch 
verschwindenden  degenerativen  Veränderungen  bis  zu  den  chronisch 
werdenden,  jeder  Behandlung  trotzenden  Nephritiden.  Ob  an  anderen  Organen, 
z.  B.  der  Leber,  ähnliche  Prozesse  vorkommen,  wissen  wir  noch  nicht.  An  den 
Venen  läßt  die  nach  wiederholten  Schwangerschaften  auftretende  Neigung  zu 
Phlebitis  besonders  an  den  unteren  Extremtitäten  in  der  Tat  an  solch  dauernde 
Veränderungen  auf  einer  der  Entzündung  nahestehenden  Grundlage  denken. 

Sehr  genau  kennen  wir  die  pathologisch-anatomischen 
Befunde  bei  der  Eklampsie.  Sie  waren  schon  früher  durch  die 
Arbeiten  von  Jürgens,  Pilliet,  Bouffe  de  Saint  Blaise.  Bar,  Wendt,  Konstan- 
tinowitsch  erforscht  worden  und  haben  namentlich  durch  die  Arbeiten  von 
Schwort  und  in  letzter  Zeit  von  Fahr  eine  endgültige  Klärung  gefunden.  Es 
ist  heute  auf  Grund  eines  autoptischen  Befundes  möglich,  noch  an  der  Leiche 
die  Diagnose  auf  eine  Eklampsie  zu  stellen,  auch  dann,  wenn  im  klinischen 
Bild  das  Hauptsymptom,  die  Krämpfe,  gefehlt  haben.  Von  den  Körperorganen 
sind  es  hauptsächlich  zwei,  die  bei  der  Eklampsie  mehr  oder  minder  stark  ver- 
ändert sind,  das  ist  die  Leber  und  die  Niere. 

An  der  Leber  sind  es,  wie  namentlich  durch  die  vorzüglichen  Unter- 
suchungen von  Schmort  klargelegt  wird,  die  vielfachen  Thrombosen  der  Venen, 
die  sekundär  zu  Verfettung,  Nekrosen  und  Blutungen  in  dem  Parenchym  der 
Leber  führen.  Wie  Fahr  in  seinen  kritischen  Untersuchungen  über  die'  Frage 
gezeigt  hat,  sind  es  vor  allem  die  fibrinösen  Capillarthrom- 
bosen  in  der  Leber,  aber  auch  in  den  anderen  Organen,  die  für  den 
eklamptischen  Zusta  d  charakteristisch  sind.  Sie  lassen 
sich  bei  der  mikroskopischen  U      rsuchung  der  Leber  stets  auch  in  den  Fällen 
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nachweisen,  bei  denen  makroskopisch  an  der  Leber  scheinbar  jegliche  Ver- 
änderungen fehlen  (S.  895). 

Bei  den  Nieren  handelt  es  sich  nach  den  Untersuchungen  von  Fahr, 
der  die  älteren  Befunde  bestätigt  und  durch  neue  Befunde  ergänzt  hat,  um 
eine  Glomerulo-Tubulo-Nephrose,  d.  h.  es  finden  sich  degene- 
rative Veränderungen  an  den  Epithelien  und  an  den  Glomeruli. 
Speziell  zeigen  die  Epithelien  der  Nierenkanälchen  albuminoide  Degeneration, 
an  den  Globuli  sind  die  Schlingen  gequollen  und  erweitert,  die  Capillaren 
weisen  vielfach  Thrombenbildung  auf,  an  den  Arteriolen  sind  degenerative  und 
leicht  entzündliche  Veränderungen  vorhanden,  in  den  Ausführungsgängen 
liegen  vielfach  Hämoglobincylinder  (S.  895). 

Das  pathologisch-anatomische  Bild  an  Leber  und  Niere  ist  also  ein  sehr 
eigenartiges  und  unterscheidet  sich  sehr  wesentlich  von  den  Veränderungen, 
die  wir  bei  Infektionen  beobachten.  Es  ist  auch  nicht  möglich,  diese  wechselnden 
morpho-histologischen  Bilder  einzig  und  allein  durch  Krämpfe  der  Gefäße 
erklären  zu  wollen,  wie  das  geschehen  ist.  Befriedigend  lassen  sich  die 
Komplexe  der  pathologischen  und  anatomischen  Ver- 
änderungen nur  durch  die  Einwirkung  von  Giften  deuten.  Zu 
dieser  Überzeugung  kommt  auch  Fahr  auf  Grund  einer  sehr  eingehenden 
Analyse  des  anatomischen  Befundes.  Die  stärkste  Stütze  erhält  diese  An- 
nahme namentlich  durch  die  Tatsache,  daß  bekannte,  chemisch  scharf  charak- 
terisierte Gifte  an  der  Leber  und  an  den  Nieren  ähnliche  Veränderungen  hervor- 
zurufen vermögen  (z.  B.  Sublimat,  Phosphor). 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  bei  den  übrigen  Gestosen 
sollen,  soweit  sie  uns  bekannt  sind,  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Krank- 
heitsformen erörtert  werden. 


7.  Benennung  und  Einteilung  der  Schwangerschafts- 
toxikosen. 

Das  krankmachende  Agens  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  ist  fraglos 
die  Schwangerschaft,  ebenso  wie  es  z.  B.  bei  der  Tuberkulose  die  Tuberkel- 
bacillen  sind.  Wenn  man  diese  Tatsache  ganz  in  den  Vordergrund  stellen 
will,  so  kann  man  kurzweg  von  der  Schwangerschaftstoxikose  sprechen.  Das 
hat  R.  Freund  auch  getan.  Er  erkennt  nur  eine  Schwangerschaftstoxikose 
an  oder  in  glücklicher  Kürzung  des  Wortes  Gestationstoxikose  eine  Gestose. 
Die  verschiedenen  Erscheinungen,  die  bei  Vorhandensein  einer  Gestose  auf- 
treten, haben  für  ihn  nur  die  Bedeutung  von  Symptomen;  sie  sind  nur  Aus- 
wirkungen und  Ausstrahlungen  der  einen  Erkrankung.  Er  begnügt  sich  daher 
in  seiner  Abhandlung  im  Kraus-Brugschschen  Handbuch  der  Pathologie  und 
Therapie,  die  einzelnen  Symptome,  ohne  weiter  eine  Einteilung  zu  treffen,  der 
Reihe  nach  zu  besprechen. 

Es  ist  natürlich  ganz  richtig,  daß  die  Ursache  der  Schwangerschafts- 
toxikosen die  Schwangerschaft  ist.  Es  ist  aber  nicht  nur  richtig,  es  ist  eigent- 
lich selbstverständlich  und  schon  durch  das  Wort  Schwangerschaftstoxikose 
oder  Gestose  ausgedrückt.  Worauf  es  uns  bei  dieser  Frage  ankommt,  ist  nicht 
nur  die  einzelnen  klinischen  Symptome  kennenzulernen,  sondern  festzustellen, 
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durch  welche  Unzulänglichkeiten  des  Körpers  sie  entstehen,  in  welcher 
Gruppierung  sie  auftreten  und  auf  welche  Organe  sie  sich  erstrecken  u.  s.  w. 

Schickele  und  Neu  sprechen  von  einer  eklamptischen  und  einer 
aneklamptischen  Toxikose.  Unter  ersterer  verstehen  sie  eine  Toxikose, 
die  mit  Krämpfen  einhergeht,  unter  letzterer  alle  anderen  schweren  Erkran- 
kungen, bei  denen  das  Hauptsymptom,  die  Krämpfe,  fehlen.  Sie  stellen 
mit  dieser  Scheidung  das  Bild  der  Eklampsie  und  der  Krämpfe,  wie  das 
meist  geschehen  ist,  ganz  in  den  Vordergrund  der  Toxikosen.  Diese  Stellung- 
nahme ist  vom  praktisch-klinischen  Standpunkt  aus  zu  begreifen;  denn  die 
Eklampsie  stellt  fraglos  die  schwerste  und  gefährlichste  Schwangerschafts- 
toxikose dar,  mit  ihr  hat  es  der  Arzt  am  häufigsten  zu  tun.  Sie  macht  auf  die 
Umgebung  den  stärksten  Eindruck,  die  bei  ihr  auftretenden  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  sind  sehr  sinnfällig,  die  Stoffwechselstörungen 
bei  ihr  am  besten  und  am  eifrigsten  studiert.  Aber  gerade  durch  das  Imposante 
des  Symptomenkomplexes  und  die  Stärke  der  gefundenen  Organveränderungen 
hat  man  sich  zu  lange  abhalten  lassen,  auch  die  anderen  in  der  Schwanger- 
schaft auftretenden  toxisch  bedingten  Störungen  zu  beachten  und  zu  erforschen. 
Die  Eklampsie  ist  zugleich  auch  die  komplizierteste  aller  Schwangerschafts- 
toxikosen. Es  ist  daher  grundsätzlich  verfehlt,  mit  den  Deutungs-  und 
Erklärungsversuchen  der  Toxikosen  bei  ihr  zu  be- 
ginnen. Es  ist  viel  förderlicher,  zuerst  die  normalen  Schwanger- 
schaftsveränderungen zu  verfolgen,  dann  die  kleineren 
toxischen  Störungen,  die  vielfach  den  Boden  für  die  Entwicklung 
einer  Eklampsie  vorbereiten,  zu  betrachten  und  erst  zuletzt  an  den 
schwierigsten  Symptomenkomplex,  die  Eklampsie,  heranzugehen.  Dabei 
ergibt  sich  ganz  von  selbst,  daß  dem  eklamptischen  Anfall,  der  die  Ver- 
anlassung zur  Einteilung  in  eklamptische  und  aneklamptische  Toxikosen 
gegeben  hat,  in  der  Deutung  und  Würdigung  der  Gestosen  ein  viel  zu  großes 
Feld  eingeräumt  wurde. 

Man  könnte  daran  denken,  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  zur  Grundlage  einer  Einteilung  zu  machen.  Ist  uns 
doch  sonst  die  pathologische  Anatomie  ein  so  zuverlässiger  Führer.  Allein 
außer  der  Eklampsie  kennen  wir  die  morphologischen  und  histologischen  Ver- 
änderungen viel  zu  wenig.  Vielfach  sind  solche  auch  gar  nicht  vorhanden, 
trotzdem  bereits  Störungen  in  der  Funktion  bestehen. 

Das  natürlichste  Einteilungsprinzip  der  Toxikosen  wäre  die  Einteilung 
nach  der  G  i  f  t  a  r  t,  die  jeweils  die  Toxikose  auslöst.  Allein  in  dieser  Beziehung 
sind  unsere  Kenntnisse  noch  nicht  über  die  ersten  Anfänge  hinaus  gediehen; 
darum  können  die  Gifte  nicht  als  Grundlage  zur  Einteilung  genommen  werden. 
Wir  können,  wie  bereits  erwähnt,  nur  die  zwei  groben  Einteilungen  in  Toxikosen, 
irch  ein  differentes  chemisches  Agens  hervorgerufen,  und  die  Dyskrasien, 
bedingt  durch  physiko-chemische  Einflüsse,  ganz  im  allgemeinen  unterscheiden. 

Wenn  wir  bei  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse  in  der  Frage 
eine  klinisch  brauchbare  Einteilu  ig  der  Schwangerschaftstoxikosen  vornehmen 
wollen,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  von  dem  k  1  i  n  i  s  c  h  e  n  G  e  s  a  m  t- 
bilde  eines  Krankheits  komplexes  auszugehen  und  die 
einzelnen  Krankheitsbilder  so,  wie  sie  sich  dem  Auge  des  Arztes  im  allgemeinen 
zeigen,   darzustellen.   Es  unterscheidet  sich  dieses  Verfahren  von  dem  von 
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R.  Freund  eingeschlagenen,  der  nur  einzelne  Symptome  der  einen  Krankheit, 
nämlich  der  Gestose,  gelten  läßt.  Wenn  man  dieses  Einteilungsprinzip  brauch- 
bar und  für  die  weitere  Forschung  förderlich  gestalten  will,  muß  man  auch 
die  organlokalen  funktionellen  Störungen  und,  soweit 
möglich  und  vorhanden,  auch  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  zur  Abgrenzung  der  Krankheitsbilder  heranziehen. 
Durch  diese  Kombination,  glaube  ich,  kann  man  heute  trotz  der  großen  Lücken 
unseres  Wissens  eine  Einteilung  vornehmen,  die  uns  die  Orientierung  auf 
dem  schwierigen  Gebiete  erleichtert  und  wenigstens  den  Bedürfnissen  der 
Praxis  genügt.  Einer  späteren,  hoffentlich  recht  bald  kommenden  Zeit  sei  es 
vorbehalten,  ein  unserem  Kausalitätsbedürfnis  mehr  zusagendes  System  zu 
schaffen. 

Ich  habe  eingangs  dieser  Arbeit  über  die  wichtigen  Veränderungen  des 
Ionenmilieus,  des  Kolloidzustandes,  der  endokrinen  Drüsen  und  des  vegetativen 
Nervensystems  gesprochen  und  betont,  daß  Störungen  von  Teilen  des  ganzen 
von  F.  Kraus  als  vegetativen  System  bezeichneten  Apparates  klinisch  sich  am 
deutlichsten  an  den  Lebensnerven  äußern  und  dort  am  besten  gefaßt  werden 
können.  Es  erfordern  daher  die  Störungen  des  vegetativen 
Nervensystems  eine  besondere  Besprechung.  Ich  werde  wegen  der 
Wichtigkeit  und  relativen  Selbständigkeit  die  Erkrankungen  des  vaso- 
motorischen Systems  abgetrennt  von  den  Störungen  der  übrigen  vege- 
tativen  Nerven   (centrale  und  periphere)   besprechen. 

Von  den  Störungen  des  endokrinen  Systems,  der  Ionenkonzentration  und  des 
Kolloidzustandes,  die  in  der  Schwangerschaft  und  bei  den  Gestosen  eine  so  wichtige 
Rolle  spielen,  schärfer  faßbare  klinische  Bilder  aufzustellen,  ist  zur  Zeit  noch 
nicht  möglich. 

Die  Störungen  des  vegetativen  Nervensystems  treten  hauptsächlich  in  der 
ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  ( erste  4  Monate )  auf.  Der 
Grund  ist  darin  zu  suchen,  weil  gleich  von  Anfang  an  die  Lebensnerven  ihre 
Funktion  verändern  müssen,  um  die  notwendigen  Umstellungen  im  Körper 
herbeizuführen;  ja  recht  häufig  sehen  wir  Störungen,  wenigstens  in  rudimen- 
tärer Form,  schon  im  prämenstruellen  Stadium  des  Cyclus  auftreten,  ein  Beweis 
dafür,  daß  bei  der  Entstehung  dieser  Störungen  das  Corpus  luteum  eine 
wichtige  Rolle  spielt.  Die  Störungen  des  vegetativen  Nervensystems  fehlen 
jedoch  auch  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  nicht  völlig,  sie  treten 
nur  mehr  in  den  Hintergrund,  tragen  häufig  auch  einen  anderen  Typus  und 
werden  in  dieser  Zeit  durch  die  mit  ernstlichen  Stoffwechselstörungen,  Organ- 
veränderungen u.  s.  w.  einhergehenden  Gestosen  zurückgedrängt. 

Die  Veränderungen  und  Störung  des  vegetativen  Systems,  des  Stoffwechsels 
u.  s.  w.  haben  naturgemäß  wieder  gewisse  Veränderungen  und  Störungen 
in  der  Tätigkeit  von  anderen  Zellen  und  Organen  zur  Folge.  Es  ist  ohne 
weiteres  klar,  daß  nicht  sämtliche  Zellen  in  der  gleichen 
Weise  durch  diese  Störungen  geschädigt  werden.  Es  sind  fast 
immer  bestimmte  Organe,  die  besonders  häufig  und  besonders  stark  in 
ihrer  Dienstleistung  versagen.  Diese  Tatsache,  daß  sich  die  großen  chemischen 
und  physiko-chemischen  Umstellungen  und  die  Stoffwechselstörungen  der 
Schwangerschaft  an  bestimmten  Organen  besonders  stark  äußern,  diese  Tat- 
sache müssen  wir  zu  der  Einteilung  der  Schwangerschaftstoxikosen  mit  ver- 

51* 


744  Lud  wie;  Seitz. 

wenden.  Es  ist  dabei  selbstverständlich,  daß  nicht  einzig  und  allein  das  betreffende 
Organ  im  Körper  erkrankt  ist;  solch  eine  isolierte  Erkrankung  eines 
einzelnen  Organs  im  lebenden  Zellstaate  des  Körpers  ist  unmöglich.  Es  zeigen 
stets  auch  andere  Organe  diese  oder  jene  Veränderung,  aber  das  Organ, 
dessen  Erkrankung  zur  Einteilung  dient,  ist  doch  weit- 
aus am  stärksten  angegriffen  und  deshalb  ist  es  berechtigt,  seine 
Erkrankung  als  Einteilungsprinzip  zu  gebrauchen.  De  potiori  fit  denominatio. 
Die  einzelnen  erkrankten  Organe  bei  den  Toikosen  sind  folgende: 

1.  Das  Blut.  Die  mit  Veränderungen  des  Blutes  zusammenhängenden 
Erkrankungen  infolge  der  Schwangerschaft  fasse  ich  unter  dem  Begriff  der 
Haematopathia    gravidarum    zusammen. 

2.  Das  Leber -Gallen -System  zusammengefaßt  unter  dem  Begriff 
der    Hepato-Cholepathia    gravidarum. 

3.  Die  Erkrankungen  der  Haut.  Dermatopathia  gravidarum. 

4.  Der  Knochen  und  Gelenke.  Osteo-  und  Arthropathia 
gravid a r u  m. 

5.  Des  cerebrospinalen  Nervensystems.  Neuro-  und 
Psychopathia    gravidarum. 

Die  Erkrankungen  der  5  Organe  und  Systeme  bei  den  Schwangerschafts- 
toxikosen stellen  nichts  für  die  Schwangerschaft  Specifisches 
dar.  Die  Krankheiten  kommen  in  gleicher  Form  auch  außerhalb  der  Schwanger- 
schaft, verursacht  durch  andere  Noxen,  vor.  Bei  ihnen  stellt  die  Schwan- 
gerschaft nur  das  auslösende  Moment  dar.  Dieses  kann 
gelegentlich  auch  außerhalb  der  Schwangerschaft  durch  Einflüsse  endogener 
und  exogener  Art  und  ganz  anderer  Beschaffenheit  ausgelöst  werden. 

Die  letzte  Gruppe  von  Krankheiten  ist  zwar  auch  nicht  in 
strengem  Sinne  des  Wortes  etwas  für  die  Schwangerschaft  Specifisches.  Ähn- 
liche Zustände  kommen  auch  außerhalb  der  Schwangerschaft  vor.  Allein  a  1  s 
Gesamterscheinung  genommen  stellt  der  Symptomen- 
komplex doch  so  etwas  Einzigartiges,  in  diesem  Aus- 
maße und  in  dieser  Form  nur  in  der  Schwangerschaft 
Vorhandenes  dar,  daß  man  mit  einer  gewissen  Einschränkung  als  von  mit 
der  Schwangerschaft  speeifischen  Toxikosen  sprechen  kann.  Ich  fasse, 
wie  ich  es  bereits  in  der  2.  Auflage  des  Döderleinschen  Handbuches  getan  habe, 
die  Erscheinungen  als  den  ödemoneph  rotischen  und  eklampti- 
schen  Symptomenkomplex  oder  unter  Benützung  der  Anfangssilben 
alsOedneclose  zusammen.  Auf  die  Begründung  d:eser  Nomenklatur  werde 
ich   in  dem  speziellen  Teil  bei  dem  betreffenden  Abschnitt  näher  eingehen. 

Zusammengefaßt  ist  die  Einteilung  also  folgende: 
I.  Erkrankungen  der  „Lebensnerven"  in  der  Schwangerschaft. 

1.  Störungen  des  Vasomotorensystems. 

2.  Störungen  des  übrigen  vegetativen  Nervensystems. 

II.  Erkrankungen   mit  vorwiegender   Schädigung  "  e  i  n  e  s    Organs. 

1.  Dermatopathia  gravidarum, 

2.  Haematopathia  gravidarum, 

3.  Hepato-  und  Cholepathia  gravidarum, 

4.  Osteo-  und  Arthropathia  gravidarum, 

5.  Neuro-  und  Psychopathia  gravidarum. 
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III.  Der  ödemo-nephrotische  und  eklamptische  Symptomenkomplex,  Oed- 
neclose  (weitgehend  specifisch  für  Schwangerschaft): 

1.  der  Schwangerschaf  tshydrops, 

2.  die  Schwangerschaftsnephrose, 

3.  Eklampsie. 

8.  Allgemeines  zur  Prophylaxe  und  Therapie  der 
Schwangerschaftstoxikosen. 

Wenn  man  sich  die  von  mir  vertretene  Auffassung  von  der  Entstehung 
der  Gestosen  zu  eigen  macht,  so  ergeben  sich  für  die  Verhütung  und  Behand- 
lung dieser  Krankheiten  einige  wichtige  Gesichtspunkte.  Ich  will  versuchen, 
diese  Gesichtspunkte  so  weit,  als  es  möglich  ist,  in  ganz  allgemeinen  Zügen 
zu  erörtern.  Zuerst 

A.  Prophylaxe. 

.Man  hat  auf  die  Prophylaxe  in  der  letzten  Zeit  mit  Recht  namentlich  bei 
der  Verhütung  der  Eklampsie  großes  Gewicht  gelegt.  Ich  glaube,  es  ist  aber 
notwendig,  die  Prophylaxe  noch  mehr  als  bisher  in  den  Vordergrund  zu  stellen. 
Soweit  wir  heute  die  Dinge  zu  übersehen  vermögen,  sind  es  bei  der  Verhütung 
der  Schwangerschaftstoxikosen  vor  allem  zwei  Momente,  denen  wir  besondere 
Beachtung  schenken  müssen.  Das  eine  ist  die  Ernährung,  das  andere  die 
Lebensweise. 

a)  Ernährung. 

a)  Kraftstoffwechsel.  Wir  haben  bei  der  Erörterung  des  Kraft- 
stoffwechsels gesehen,  daß  der  Körper  während  der  Schwangerschaft  über 
genügende  Mengen  von  Brennmaterial  verfügt,  wenn  man  von  der  Unter- 
ernährung bei  der  Hyperemesis  absieht.  Die  meisten  Schwangeren  entwickeln 
namentlich  in  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  einen  ungewöhnlich  großen 
Appetit  und  nehmen  vielfach  Nahrung  „für  zwei"  zu  sich.  Die  exakten  Stoff- 
wechseluntersuchungen haben  bisher  übereinstimmend  ergeben,  daß  in  der 
Schwangerschaft  regelmäßig  ein  sehr  erheblicher  Ansatz  von  Stickstoff  und 
Anlagerung  von  Fett  im  mütterlichen  Körper  stattfindet.  Es  muß  also  der 
Energiebedarf  des  mütterlichen  und  kindlichen  Körpers  hauptsächlich  durch 
die  Verbrennung  von  Kohlehydraten  gedeckt  werden.  Werden  weniger 
Kohlehydrate  zugeführt,  so  stellt  sich  bei  Schwangeren  viel  leichter  und 
rascher  als  sonst  ein  vermehrter  und  gestörter  Abbau  von  Fett  ein,  es  tritt 
Aceton  in  größerer  Menge  im  Blut  und  LTrin  auf  und  es  läßt  sich  als  sicheres 
Zeichen  eines  gestörten  Fettabbaues  vielfach  auch  Acetessigsäure  und  ,?-Oxy- 
buttersäure  im  Urin  nachweisen.  Auch  der  Abbau  des  Eiweißmoleküls  bis 
zu  dem  normalen  Endprodukte  macht  in  der  Schwangerschaft  größere 
Schwierigkeiten.  Es  finden  sich  im  Blut  und  im  Harn  größere  Mengen  noch 
höher  molekularer  Abbauprodukte  des  Eiweißes  (Harnsäure,  Indican,  Amino- 
säure u.  s.  w.)  als  bei  gesunden  nichtschwangeren  Individuen. 

Aus  diesen  Feststellungen  müssen  wir  für  die  Ernährung  der  Schwangeren, 
namentlich  in  den  letzten  Monaten,  folgende  Schlußfolgerungen  ziehen:  Es 
soll  die  Zufuhr  von  Eiweiß  und  Fetten  eingeschränkt  und  der  Hauptbedarf 
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durch  die  leicht  abzubauenden  und  in  ihren  Endprodukten  leicht  aus  dem 
Körper  zu  entfernenden  Kohlehydrate  gedeckt  werden.  Also  Einschränkung 
der  so  häufig  üblichen  überwiegenden  Fleisch-  und  Fettkost  und  möglichst 
Ersatz  durch  kohlehydratreiche  Nahrung.  Das  Massenexperiment  des  Welt- 
krieges hat  die  Erfahrung  des  Alltages  in  großem  Umfange  bestätigt.  Es  hat 
sich  gezeigt,  daß  unter  der  erzwungenen  Verminderung  der  fleisch-  und  fett- 
haltigen Nahrung  die  Zahl  der  Eklampsien  erheblich  zurückging.  Auch  das 
relativ  seltene  Vorkommen  dieser  Krankheit  bei  der  ländlichen  Bevölkerung 
Ostpreußens  (Hammerschlag)  und  in  Württemberg  (Döderlein,  Harig)  mag 
neben  anderen  Faktoren  mit  der  verminderten  Zufuhr  von  Eiweiß  und  Fett 
zusammenhängen. 

Wenn  wir  das  Richtige  in  der  Auswahl  der  Nahrung  bei  Schwangeren 
treffen  wollen,  tut  man  gut,  gleich  wie  bei  Magenkranken  auch  auf  die  Angaben 
der  Frauen  und  auf  ihre  „Gelüst  e"undAbneigungen  besonders 
zu  achten.  Man  kann  außer  dem  bekannten  Verlangen  nach  sauren, 
salzigen,  scharfen  Speisen  in  der  Beziehung  ganz  lehrreiche  Beobachtungen 
machen.  So  gab  mir  eine  Schwangere  mit  aller  Bestimmtheit  an,  daß  sie  gegen 
Eier,  die  sie  vor  und  nach  ihrer  Schwangerschaft  sehr  gerne  aß  und  gut 
vertrug,  überempfindlich  sei,  und  daß  jedesmal  nach  dem  Genuß  von  Eierspeisen 
allgemeines  Unbehagen  sich  einstellte.  Diese  Erscheinung  blieb  sofort  aus, 
als  sie  keine  Eier  und  Eierspeisen  mehr  zu  sich  nahm.  Noch  merkwürdiger 
ist  die  Versicherung  einer  anderen  schwangeren  Frau,  daß  sie  während  der 
Schwangerschaft  Zucker  und  süße  Speisen,  die  sie  vorher  sehr 
gerne  nahm,  nicht  mehr  vertragen  konnte.  Es  wurde  ihr  regelmäßig  nach 
Genuß  von  Zucker  übel.  Erst  als  sie  diese  ihre  Schwäche  erkannt  hatte  und 
nichts  mehr  Süßes  nahm,  verschwand  die  Übelkeit.  Nach  der  Geburt,  schon 
am  2.  Tage,  konnte  sie  wiederum  mit  dem  größten  Appetit  Süßigkeiten  und 
Kuchen  zu  sich  nehmen. 

ß)  Zufuhr  von  Vitaminen.  Es  wurde  bei  der  Besprechung  der 
Genese  der  Schwangerschaftstoxikosen  darauf  hingewiesen,  daß  es  nicht  aus- 
geschlossen ist,  daß  gewisse  Formen  von  Gestosen,  wie  die  hämorrhagische 
Diathese,  die  Schwangerschaftsödeme,  die  Osteomalacie,  die  Neuritiden,  mit 
einer  Verarmung  des  mütterlichen  Körpers  an  Vitaminen  zusammenhängen. 
Der  Foetus  braucht  zu  seinem  Wachstum  und  zu  seiner  Ernährung  große 
Mengen  Vitamine,  die  er  der  Mutter  entzieht.  Es  wäre  deshalb  nicht  aus- 
geschlossen, daß  in  manchen  Fällen  eine  Verarmung  des  mütterlichen 
Organismus  an  den  für  das  Leben  unentbehrlichen  Vitaminen  A,  B  und  C 
eintritt.  Wir  sind  heute  gewiß  noch  weit  davon  entfernt,  in  diesem  schwierigen 
Problem  Sicheres  zu  sagen;  es  sprechen  aber  doch  manche  Erscheinungen  für 
diese  Auffassung  und  therapeutische  Vorschläge  sind  so  oft  den  wissenschaft- 
lich festgestellten  Tatsachen  vorausgeeilt,  daß  es  berechtigt  erscheint,  heute 
schon  bei  der  Ernährung  der  Schwangeren  auf  die  Zufuhr  von  besonders 
vitaminreicher  Nahrung  zu  achten.  Wir  wissen,  daß  die  Vitamine  in  den 
Pflanzen  gebildet  und  von  da  in  den  tierischen  Körper  gelangen.  Von  dem 
Vitamin  A  wissen  wir,  daß  es  mit  dem  Futter  in  die  Milch  übergeht  und  daß 
es  beim  Zentrifugieren  der  Milch  sich  ausschließlich  im  Rahm  (Butter)  findet. 
Gerade  der  Umstand,  daß  die  M  i,  die  die  direkte  Fortsetzung  der  Placentar- 
ernährung  ist,  so  viel  von  dem  Vitam  n  A  enthält,  beweist,  daß  das  Neu- 
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geborene  diesen  Stoff  zum  Aufbau  seines  Körpers  und  zur  normalen  Funktion 
seiner  Zellen  dringend  bedarf,  und  zeigt  zugleich,  daß  auch  der  Foetus  nach 
diesem  Stoff  großen  Bedarf  hat.  Wir  werden  daher  Wert  darauf  legen,  die 
Schwangeren  reichlich  mit  Yegetabilien,  namentlich  grünen  Gemüsen,  Obst, 
Butter,  Käse,  zu  ernähren.  Auch  bei  stillenden  Wöchnerinnen  ist  auf  diese 
Gesichtspunkte  mehr  als  bisher  zu  achten. 

y)  Mineralstoffwechsel.  Unsere  Kenntnisse  über  den  Mineral- 
stoffwechsel  in  der  Schwangerschaft  sind  noch  recht  unvollkommen.  Es  lassen 
sich  daher  heute  noch  keine  weitgehenden  prophylaktischen  und  therapeuti- 
schen Schlußfolgerungen  für  die  Gestosen  ziehen.  Immerhin  sind  die  Fest- 
stellungen, die  bisher  über  den  Calciumstoffwechsel  hei  Schwangeren 
gemacht  worden  sind,  so  bedeutungsvoll,  daß  sie  für  die  Prophylaxe  und 
Therapie  ausgewertet  werden  müssen,  umsomehr  als  damit  auch  die  prakti- 
schen Erfahrungen  übereinzustimmen  scheinen.  Es  wird  dem  mütterlichen 
Körper  durch  den  Foetus  im  Laufe  der  Schwangerschaft  eine  sehr  beträchtliche 
Menge  von  Calcium  entzogen.  Man  darf  nach  Hoffström  ca.  34  g  reines 
Calcium  annehmen.  Die  Entziehung  so  großer  Kalkmengen  sucht  der  Körper 
durch  vermehrte  Calciumaufnahme  aus  der  Nahrung  und  größere  Sparsamkeit 
wieder  auszugleichen.  Die  Aufgabe  fällt  ihm  aber  sicher  nicht  immer  ganz 
leicht,  da  er  neben  der  Abgabe  des  Kalkes  an  die  Frucht  in  seinem  eigenen 
Stoffwechsel  noch  große  Umlagerungen  des  Calciums  vorzunehmen  hat,  die 
sich  in  der  Bildung  der  ostoiden  Säume  an  der  Symphyse,  der  Hüftkreuzbein- 
fuge, der  Rippenknorpelgrenze,  den  Schwangerschaftsosteophyten,  den  Ein- 
lagerungen in  Placenta  und  Corpus  luteum  äußern.  Durch  die  Untersuchungen 
von  Kefirer  ist  es  wahrscheinlich  gemacht,  daß  in  der  Schwangerschaft  eine 
leichte  Verarmung  des  Blutes  an  Calcium  stattfindet;  wenn  das  im  Blute  der 
Fall  ist,  so  darf  man  schließen,  daß  auch  in  den  Zellen  eine  solche  Calcium- 
hypoionie  sich  einstellt.  Bei  der  Wichtigkeit  des  Calciums  für  die  normale 
Funktion  des  vegetativen  Nervensystems,  für  den  Kolloidzustand  und  die 
Durchlässigkeit  der  Grenzmembran  der  Zellen  u.  s.  w.  ist  eine  solche  Ver- 
armung des  Blutes  an  Kalk,  wenn  sie  wirklich  in  der  Schwangerschaft  regel- 
mäßig oder  häufiger  eintritt,  von  größter  Bedeutung.  Im  Sinne  einer  Calcium- 
verarmung  des  Blutes  und  der  Zellen  sprechen  auch  gewisse  klinische  Er- 
scheinungen, die  wir  während  der  Schwangerschaft  häufig  auftreten  sehen, 
die  erhöhte  neuromuskuläre  Erregbarkeit,  das  Auftreten  subtetanischer  und 
tetanischer  Zustände,  die  Entwicklung  der  Gestationsosteomalacie,  vielleicht 
auch  die  erhöhte  Caries  der  Zähne  in  der  Schwangerschaft.  Das  Calcium  spielt 
bei  der  Entwicklung  dieser  Zustände  eine  freilich  noch  nicht  völlig  zu  über- 
sehende Rolle.  Wenn  wir  auch  an  den  kausalen  Zusammenhängen  dieser  Frage 
noch  wenig  klar  sehen,  so  lehrt  uns  doch  die  praktische  Erfahrung,  daß  eine 
erhöhte  Zufuhr  von  Calcium  während  der  Schwangerschaft  und  während  der 
Stillperiode  in  vielen  Fällen  gute  Dienste  leistet.  Diese  Feststellung  wurde 
rein  empirisch  gemacht,  die  Therapie  hat  unter  den  Praktikern  schon  viele 
Anhänger  gefunden.  Ich  habe  es  mir  zur  Regel  gemacht.  Schwangeren  vom 
3.  Monat  ab  Calcium  zu  verabreichen,  entweder  als  Calzantabletten  (2 — 3mal 
täglich  ein  Stück  zu  nehmen )  oder,  wenn  dieses  nicht  gut  genommen  werden 
kann,  als  Tricalcol  oder  in  Pulverform  als  Calcium  phosphoricum  oder  Calcium 
lacticum  2 — 3mal  täglich  eine   Messerspitze  voll.    Rissmann  hat  ein  ,, Misch- 
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salz",  das  neben  Calcium  noch  hauptsächlich  Magnesium  zu  enthalten  scheint 
und  unter  dem  Namen  „Eklampsol"  in  den  Handel  kommt,  angegeben.  Wir 
hören  nicht  selten  von  Schwangeren,  besonders  in  den  ersten  Monaten,  daß 
sie  Kalk  von  den  Wänden  kratzen  oder  von  abgeschabter  Kreide  essen.  Wir 
dürfen  wohl  diese  „Gelüste"  als  Fingerzeige  der  Natur  ansehen,  müssen  sie 
als  instinktive  Äußerungen  des  vegetativen  Salzcentrums  am  Boden  des 
4.  Ventrikels  würdigen  und  entsprechend  therapeutisch  auswerten. 

Es  kommt  bei  der  Zufuhr  anorganischer  Stoffe  fraglos  nicht  so  sehr  und 
so  ausschließlich  auf  das  Calcium  an,  wichtiger  ist  vielleicht  noch  das 
Mischungsverhältnis  der  einzelnen  Kationen,  insbesondere  das  Verhältnis 
Ca  zu  Na  und  K  (s.  Abschnitt:  Ionenkonzentration).  Sauerbruch  und  seine 
Schule  haben  zum  Zwecke  der  Bekämpfung  der  Tuberkulose  den  interessanten 
Versuch  unternommen,  durch  veränderte  Mineralsalzzufuhr,  namentlich  Ver- 
abreichung größerer  Mengen  von  Kalium,  eine  Umstimmung  des  Körpers 
herbeizuführen.  Auch  bei  der  Ernährung  der  Schwangeren  und  bei  den 
Gestosen  müssen  ähnliche  Gedankengänge  und  Untersuchungs-  und  Er- 
nährungsmethoden mehr  als  bisher  Beachtung  finden. 

Das  zweite  Mineralsalz,  das  bei  den  Eortpflanzungsvorgängen  beim 
Weibe  eine  wichtige  Rolle  spielt,  ist  das  Eisen.  Es  ist  sicher  kein  Zufall, 
daß  nur  das  weibliche  Geschlecht  in  der  Entwicklungsperiode  an  Chlorose 
erkrankt.  Es  werden  in  dieser  Phase  offenbar  auf  dem  Wege  über  das  Ovar 
und  zum  Zwecke  und  im  Interesse  der  Fortpflanzung  erhöhte  Ansprüche  an 
den  Eisenstoffwechsel  gestellt.  Durch  erhöhte  Eisenzufuhr  wird  die  Chlorose 
bekanntlich  geheilt.  Nach  den  Untersuchungen  von  Cammerer  und  Söldner 
gehen  während  der  Schwangerschaft  ungefähr  0-625  g  Fe2Os,  also  eine  nicht 
ganz  unbeträchtliche  Menge,  auf  die  Frucht  über.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Bunge  und  Abderhalden  an  Säugetierfoeten  scheint  es,  daß  sogar  eine 
gewisse  Eisenspeicherung  im  fötalen  Körper  vorsorglich  stattfindet,  u.  zw.  aus 
dem  Grund,  weil  die  Milch  zu  arm  an  Eisen  ist.  Das  im  Körper  gespeicherte 
Eisen  muß  das  Minus  von  Ferrum  in  der  Milch  ausgleichen.  Im  allgemeinen 
kann  sicher  die  Mutter  den  erhöhten  Eisenbedarf  aus  der  Nahrung  decken. 
Aber  ob  das  immer  der  Fall  ist,  scheint  nach  dem  häufigen  Auftreten  von 
Bluterkrankungen  in  der  Schwangerschaft  noch  fraglich.  Fetzer  konnte  an 
Tierexperimenten  nachweisen,  daß  die  Einschränkung  der  Eisenzufuhr  nicht 
unter  einen  gewissen  Grenzwert  heruntergehen  darf.  Wird  dieser  überschritten, 
so  wachsen  die  Foeten  nicht  mehr  weiter  und  gehen  schließlich  intrauterin  an 
Eisenmangel  zu  gründe.  Bei  Einschränkung  des  Eisens  in  der  Nahrung  ver- 
armt wohl  auch  der  mütterliche  Körper  an  diesem  Stoffe.  Doch  nur  bis  zu 
einem  gewissen  Grade,  von  da  ab  hält  der  mütterliche  Körper,  wenigstens  im 
Tierexperiment,  ängstlich  seine  Eisenbestandteile,  die  für  die  eigene  Existenz 
unumgänglich  notwendig  sind,  fest. 

Im  allgemeinen  vermag  der  weibliche  Körper  durch  Mehraufnahme  von 
Eisen  und  durch  größere  Ökonomie  den  erhöhten  Ansprüchen  gerecht  zu 
ner.  Es  empfiehlt  sich  daher  bei  Frauen,  die 
an  Chlorose  gelitten  und  damit  gewisse  Zeichen  einer  verminderten  Leistungs- 
fähigkeit im  Eisenstoffwechsel  1  ndet  haben,  ferner  bei  Frauen,  bei  denen 
das  rote  Blutbild  Unregelmäßigkeiten  aufweist,  und,  wie  ich  glaube,  auch  bei 
dem  habituellen  Abortus  prophylaktisch  Eisen  zu  verabreichen.  Man  kann  es 
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in  Form  der  Blaudschen  Pillen  oder  kombiniert  mit  Calcium  etwa  in  der  Weise, 
wie  Rissmarin  empfohlen  hat: 

Cale.  carb.  praecip.  10-0 

Calc.  phosph.  5-0 

Ferr.  lact.  2-0 

3mal  täglich  eine  Messerspitze  voll,  verabreichen. 

Wenig  bekannt  ist  die  Rolle,  die  das  J  o  d  in  der  Schwangerschaft  spielt. 
Es  weisen  einige  klinische  Erfahrungen  darauf  hin,  daß  seine  Bedeutung  fin- 
den normalen  Ablauf  der  Schwangerschaft  eine  recht  große  ist.  Wir  wissen, 
daß  die  Wirksamkeit  des  Thyreoidins  zum  großen  Teil,  vielleicht  sogar  völlig, 
auf  den  Gehalt  an  Jod  zurückzuführen  ist.  Die  in  der  Schwangerschaft  so 
häufige  Vergrößerung  der  Schilddrüse  führen  einige  Autoren,  besonders  Knaus, 
nicht  mehr  auf  eine  vermehrte  Schilddrüsentätigkeit  zurück,  sondern  betrachten 
sie  nur  als  den  Ausdruck  und  die  Felge  des  verminderten  Jodgehaltes.  Wenn 
diese  Ansicht  richtig  ist  —  und  dafür  spricht  in  der  Tat  manches  (s.  Abschnitt: 
Schilddrüse)  — ,  so  erscheint  es  angezeigt,  kleine  Mengen  von  Jod  in  der 
Schwangerschaft  in  den  Fällen  zuzuführen,  in  denen  eine  Vergrößerung  der 
Schilddrüse  vorhanden  ist,  oder  sonst  der  Verdacht  auf  eine  ungenügende 
Thyreoidin-  und  Jodwirkung  besteht.  Man  kann  das  in  der  Form  des  „Voll- 
salzes",  d.  i.  Kochsalz,  dem  minimal  Jodmengen  beigegeben  sind,  tun,  oder 
man  verabreicht  ganz  kleine  Mengen  von  ungefähr  0-001  g  pro  Tag  in  Pillen, 
z.  B.  Mikrojodtabletten.  Es  scheint  diese  Art  der  Verabreichung  vielleicht 
zweckmäßiger  als  die  Zufuhr  von  Thyreoidin,  von  dem  immer  wieder  einzelne 
Autoren  behaupten,  daß  es  bei  der  Prophylaxe  und  bei  der  Behandlung  der 
Hyperemesis  gute  Dienste  leistet.  Ein  noch  unbekannter  wichtiger  Einfluß  des 
Jodes  ist  auch  aus  der  Tatsache  zu  schließen,  daß  bei  habituellem  Abort  Ver- 
abreichung von  Jod  (Lomer),  am  besten  zusammen  mit  Eisen,  in  vielen  Fällen 
die  vorzeitige  Ausstoßung  der  Frucht  verhütet. 

Ö)  Prophylaxe  der  Ansäuerung  des  Blutes.  Wir  haben 
gesehen,  daß  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  und  unter  der 
Geburt  eine  Neigung  zu  Verminderung  der  Alkalescenz  des  Blutes  besteht, 
und  daß  häufig  bereits  leichte  Grade  einer  Acidosis  sich  feststellen  lassen. 
Wenn  weitere  Untersuchungen  die  Richtigkeit  dieser  Befunde  bestätigen,  so 
muß  es  unser  Bestreben  sein,  durch  entsprechende  Ernährung  für  eine  mög- 
lichste Erhaltung  der  normalen  Alkalescenz  des  Blutes  zu  sorgen.  Dazu  gehört 
die  Einschränkung  der  Eiweißzufuhr;  denn  beim  Eiweiß- 
zerfall, namentlich  bei  dem  gestörten  Abbau,  bilden  sich  sauer  reagierende 
Stoffe.  Es  soll  daher  das  Nahrungsbedürfnis  des  Körpers,  wie  bereits  erwähnt, 
im  wesentlichen  durch  Kohlehydrate  gedeckt  werden.  Es  erscheint 
ferner  zweckmäßig,  durch  erhöhte  Zufuhr  von  Alkalien  einer 
Ansäuerung  des  Blutes  entgegenzuwirken.  Es  gibt  uns  die  Natur  auch  hierin 
wiederum  einen  Fingerzeig.  Es  ist  bei  Schwangeren,  namentlich  der  letzten 
Monate,  eine  außerordentlich  häufige  Erscheinung,  daß  sie  an  saurem  Auf- 
stoßen leiden.  Man  wird  durch  Zufuhr  von  Natrium  b  i  c  a  r  b  o  n  i  c  u  m, 
am  besten  zusammen  mit  M  a  g  n  e  s  i  a  usta  zu  gleichen  Teilen  1 — 3mal 
täglich  eine  Messerspitze  voll  zu  nehmen,  dafür  sorgen,  daß  die  überschüssige 
Säure    neutralisiert    wird.    Auch    der    Genuß    von    pflanzensauren 
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Alkalien,  wie  sie  namentlich  P.  Zweifel  empfohlen  hat,  ist  anzuraten  (in 
Form  von  Citronenlimonade  u.  s.  w.). 

Umgekehrt  weist  das  Verlangen  nach  Saurem,  das  wir  häufig  in  den  ersten  Monaten 
heobachten,  auf  eine  verminderte  Alkalescenz  des  Blutes  hin.  Darüber  liegen  freilich  bisher 
noch  keine  exakten  Untersuchungen  vor.  Wir  dürfen  aber  annehmen,  daß  es  sich  um 
eine  instinktive  Äußerung  des  vegetativen  Nervensystems  handelt,  und  daraus  den  Schluß 
ziehen,  daß  eine  Zufuhr  von  sauren  Stoffen  angezeigt  ist.  Zweckmäßig  erscheint  die 
Verabreichung  von  etwas  Salzsäure,  am  besten  in  der  Form,  wie  sie  von  E.  Keiner  auf 
Grund  seiner  Magenuntersuchungen  bei  Schwangeren  empfohlen  worden  ist  (Acidi  hydro- 
chlorici  5-0,  Extracti  Condurango  25-0;  davon  15  Tropfen  auf  1  Glas  Wasser  zu  nehmen). 

Der  zunehmenden  Ansäuerung  des  Blutes  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft kann  man  wohl  auch  durch  physikalische  Maßnahmen 
entgegenarbeiten.  Der  Entstehung  einer  Acidosis  im  Blute  vermag  der  Körper 
bekanntlich  im  allgemeinen  durch  vermehrte  Atemtätigkeit  vorzubeugen.  Am 
Ende  der  Schwangerschaft  reicht  die  Ventilation  der  Lunge  nicht  mehr  völlig 
aus.  Man  weiß,  daß  bei  Schwangeren  das  Zwerchfell  durch  den  graviden 
Uterus  stark  in  die  Höhe  gedrängt  ist  und  dadurch  eine  ausgiebige  Atemtätig- 
keit erschwert  ist.  Auch  stellt  sich  bei  vielen  Schwangeren  der  letzten  Monate 
eine  gewisse  Trägheit,  auch  im  Gebrauch  der  Atemmuskulatur,  ein.  Es  ist  daher 
wahrscheinlich,  daß  es  durch  bewußte  gesteigerte  aktive  Atemtätigkeit  möglich 
ist,  der  Ansäuerung  des  Blutes  entgegenzuarbeiten.  Wir  empfehlen  daher,  in 
den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  planmäßig  Atemgymnastik  zu 
machen  und  tiefe  Ein-  und  Ausatmungen  mit  ausgiebiger 
Ventilation    der    Lungen    vornehmen  zu  lassen. 

b)  Körperliche    Betätigung. 

Diese  Ausführungen  führen  uns  zum  zweiten  wichtigen  Punkt  der 
Prophylaxe,  der  körperlichen  Betätigung  der  Schwangeren.  Es  ist 
ohne  weiteres  klar,  daß  ein  Übermaß  von  körperlicher  Arbeit  wie  für  jeden 
Menschen  besonders  für  Schwangere  nachteilig  ist.  Doch  haben  gerade  die 
Erfahrungen  des  Krieges,  während  dessen  viele  Schwangere  schwere  Arbeit  auf 
dem  Felde  und  in  der  Fabrik  vollbringen  mußten,  gelehrt,  daß  die  erhöhte 
Wuskeltätigkeit  nicht  so  ungünstig  ist,  wie  man  allgemein  erwartet  hätte.  Es  hat 
vielleicht  üessner  nicht  ganz  unrecht,  wenn  er  die  Verminderung  der  Eklampsie 
während  des  Weltkrieges  auf  die  größeren  körperlichen  Anstrengungen  der 
Frauenwelt  zurückführt,  und  in  demselben  Sinne  sprechen  auch  die  Fest- 
stellungen von  Hammerschlag  in  Ostpreußen,  der  fand,  daß  Städterinnen  an 
Eklampsie  viel  häufiger  erkranken  als  die  Bewohnerinnen  des  Landes,  nament- 
lich die  in  der  Land-  und  Forstwirtschaft  tätigen.  Wenn  auch  das  Problem 
sicherlich  nicht  auf  eine  so  einfache  Formel  wie  Mehrarbeit  zu  bringen  ist,  so 
verdienen  diese  Erfahrungen  doch  alle  Beachtung.  Die  neuere  Zeit  hat  für 
den  Wert  sportlicher  und  körperlicher  Betätigung  ein  viel  besseres  Verständnis 
als  die  früheren.  Zur  normalen  Funktion  der  Zellen  und  des  Stoffwechsels 
gehört  ein  gewisser  Grad  muskulärer  Betätigung.  Es  ist  nicht  immer  ganz 
leicht,  die  richtige  Mitte  zwischen  aktiver  Betätigung  und  Ruhe,  zwischen 
Arbeit  und  Schonung  bei  Schwangeren  zu  finden.  Ich  glaube,  bei  der  gesunden 
Schwangeren  ist  etwas  mehr  körperliche  Betätigung,  als  bisher  im  allgemeinen 
üblich  war,  am  Platze.  Es  ist  aber  ai  hier  sicherlich  individuelles  Vorgehen 
notwendig. 
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Anders  ist  es  dann,  wenn  einmal  eine  Störung  im  physiko- 
chemischen Gleichgewichtszustand  der  Zellen  und 
des  Blutes  eingetreten  ist.  Wer  je  einmal  gesehen  hat,  wie  prompt  Bett- 
ruhe allein  ohne  jede  weitere  .Maßnahmen  vorhandene  Ödeme  zum 
Schwinden,  die  Harnausscheidung  in  Gang  bringt,  wie  der  Eiweißgehalt,  wie 
bereits  bestehende  Kopfschmerzen  zurückgehen,  der  wird  niemals  auf  den 
Gedanken  kommen,  solche  Frauen  noch  körperlich  arbeiten  zu  lassen.  Es  gilt 
wie  für  jeden  kranken  Organismus  hier  der  Grundsatz,  daß  der  Körper  um  so 
leichter  seine  Funktionen  ungestört  aufrecht  zu  erhalten  vermag,  je  geringer 
der  Verbrauch  an  Energie  ist. 

B.  Therapie. 

Wenn  die  Annahme  zu  Recht  besteht,  daß  die  Schwangerschaftstoxikosen 
auf  einer  Störung  des  chemischen  und  physiko-chemischen  Gleichgewichts- 
zustandes der  Zellen  und  des  Blutes,  also  auf  einer  Vergiftung,  beruhen,  so 
ist  es  die  Aufgabe  der  Therapie,  den  Versuch  zu  machen,  durch  Gegenmaß- 
regeln das  gestörte  Gleichgewicht  wiederherzustellen.  Das  kann  auf  ver- 
schiedene Weise  geschehen. 

1.  Den  sichersten  Erfolg  verspricht  die  Anwendung  von  Gegengiften, 
d.  h.  chemischen  Substanzen,  die  die  toxische  Wirkung  des  im  Blute  vor- 
handenen Giftes  aufheben.  Ein  Beispiel  dafür  bildet  die  A  c  i  d  o  s  i  s  des 
Blutes.  Wir  haben  bereits  bei  der  Prophylaxe  hervorgehoben,  daß  wir  mit 
Zufuhr  von  Natrium  bicarbonicum,  pflanzensauren  Salzen  u.  s.  w.  versuchen, 
der  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  und  unter  der  Geburt  be- 
stehenden Neigung  zur  Acidosis  entgegenzuarbeiten.  Bei  der  Eklampsie,  bei 
der  die  H-Ionenkonzentration  bereits  höhere  Grade  zeigt,  wird  man  außer 
diesen  Maßnahmen,  wie  P.  Zweifel  vorgeschlagen  hat,  subcutan  oder  intra- 
venös eine  Infusion  von  Natrium  bicarbonicum  vor- 
nehmen, am  besten  in  der  Form  der  Ringerschen  Lösung,  der  5  g  Natrium 
bicarbonicum  auf  1000  g  Wasser  zugesetzt  sind. 

Es  ist  wahrscheinlich,  daß  wohl  noch  die  Wirkung  anderer  chemischer 
Mittel,  die  sich  in  der  Therapie  der  Schwangerschaftstoxikosen  als  wirksam 
erweisen,  durch  ähnliche  Vorgänge,  Neutralisierung  im  Sinne  der  Einwirkung 
von  Säuren  und  Alkalien,  durch  Verkuppelung  zweier  Substanzen  und  Bildung 
eines  dritten  ungiftigen  Giftstoffes  u.  s.  w.  zu  stände  kommt.  Namentlich  bei 
den  Zerfallsprodukten  des  gestörten  Eiweißabbaues  ist  das  anzunehmen.  Doch 
wissen  wir  über  diese  Dinge  heute  noch  recht  wenig. 

2.  Wie  ich  bei  der  Besprechung  der  Giftwirkung  auseinandergesetzt 
habe,  sind  sicher  ein  gut  Teil  der  bei  Schwangerschaftstoxikosen  auftretenden 
Gifte  noch  Eiweißkörper  oder  hochmolekulare  Abbau- 
produkte dieser  Stoffe,  die  noch  adialysabel  sind  und  Antigen- 
charakter  zeigen.  Diese  Körper  regen  den  Organismus  zur  Antikörper- 
bildung an,  wie  wir  das  von  den  Immunisierungsvorgängen  bei  den 
Infektionen  wissen.  Es  scheint  nach  den  neueren  Untersuchungen,  daß  außer 
den  Eiweißkörpern  auch  die  Lipoide  dabei  eine  Rolle  spielen  (Bildung 
von  Antilipoiden  nach  Mach).  Wir  haben  gesehen,  daß  das  Serum 
Schwangerer  eine  Reihe  von  serologischen  Reaktionen  zeigt,  die  wir  bei  Infek- 


752  Ludwig  Seitz. 

tionskranken  und  bei  bösartigen  Neubildungen  finden  (z.  B.  Kobrareaktion, 
Vleiostagminreaktion,  vielfach  auch  Wasserrnannsche  Reaktion  u.  s.  w.),  und 
daß  das  Verhalten  der  geformten  Elemente  des  Blutes  (Verschiebung  des 
weißen  Blutbildes  nach  links,  erhöhte  Senkungsgeschwindigkeit  der  roten 
Blutkörperchen  u.  s.  w.)  und  der  Eiweißkörper  des  Serums  (Verschiebung 
nach  der  grobdispersen  Seite  zu)  Veränderungen  aufweisen,  wie  wir  sie  bei 
jenen  Zuständen  zu  finden  gewohnt  sind.  Diese  Veränderungen  des  Blutes 
weisen  darauf  hin,  daß  die  ähnlichen  oder  gleichen  Vorgänge  wie  bei  den  In- 
fektionen und  den  bösartigen  Neubildungen  sich  in  der  Schwangerschaft  im 
Blute  vollziehen.  Die  Reaktionen  sind  wohl  als  Äußerungen 
immunisatorischer  Vorgänge  zu  deuten.  Jedenfalls  spricht  die 
Tatsache,  daß  manche  Schwangerschaftstoxikosen,  besonders  die  Eklampsie, 
bei  erneuter  Schwangerschaft  nicht  wiederkehren,  in  dem  Sinne,  daß  durch 
die  erste  Gravidität  außer  der  morphologischen  und  funktionellen  Ertüchtigung 
verschiedener  Organe,  besonders  des  kardiovasculären  Systems  auch  immuni- 
satorische Vorgänge  im  Körper  sich  vollziehen.  Wir  haben  in  dem  Abschnitt 
die  Suche  nach  den  Giften  darauf  hingewiesen,  daß  im  Tierexperiment 
Placenta,  Blut  und  Harn  von  Eklamptischen  sich  als  giftiger  als  die  gleichen 
Stoffe  von  gesunden  Schwangeren  erweisen.  R.  Freund  und  Hayashi  haben 
gezeigt,  daß  das  Serum  von  Eklamptischen  im  Tierexperiment  eine  viel 
geringere  entgiftende  Wirkung  aufweist  als  das  Serum  gesunder  Schwangerer. 
Es  ist  nach  allem,  was  wir  über  die  Immunisierungsvorgänge  wissen,  sehr 
wahrscheinlich,  daß  diese  Verminderung  der  antitoxischen  Kraft  des  Serums 
von  Eklamptischen  mit  einer  Veränderung  in  der  Zusammensetzung  der 
Eiweißkörper  und  deren  hochmolekularer  Spaltprodukte,  wohl  auch  der 
Lipoide,  zusammenhängt.  Gerade  die  große  Bedeutung  des  Cholesterins  und 
Lecithins  als  Entgifter  weisen  darauf  hin,  daß  die  Lipoide  bei  den  Vorgängen 
ebenfalls  eine  Rolle  spielen. 

Nur  wenn  man  solche  immunisierende  Vorgänge  im  Blutserum  Schwan- 
gerer bei  den  Gestosen  annimmt,  kann  man  verstehen,  warum  bei  einer  Reihe 
von  Toxikosen  die  Einspritzungen  von  einigen  Kubikzentimetern  Blutserum 
einer  gesunden  Schwangeren  eine  manchmal  an  das  Wunderbare 
grenzende  Wirkung  auszuüben  vermögen.  Die  erste  von  Linzer  und  A.  Mayer 
mitgeteilte  erfolgreiche  Einspritzung  von  Blutserum  einer  gesunden  Schwan- 
geren bei  einem  schweren  Fall  von  Herpes  gestationis  ist  unterdessen  von  ver- 
schiedenen Seiten  auch  bei  anderen  Schwangerschaftstoxikosen  bestätigt 
worden.  R.  Freund  hat  ähnliche  Erfolge  bei  der  Anwendung  von  Pferde- 
serum gesehen.  Derselbe  Autor,  der  sich  um  die  Serumbehandlung  der 
Gestosen  Verdienste  erworben  hat,  konnte  sogar  gewisse  Erfolge  mit  der  An- 
wendung von  Serum  bei  der  Eklampsie  beobachten.  Es  spricht  nicht  gegen 
die  Richtigkeit  der  Deutung,  wenn  die  Erfolge  der  Serumbehandlung  bei  der 
Eklampsie  nicht  gerade  sehr  in  die  Augen  springen;  denn  bei  ihr  sind  die 
pathologischen  Veränderungen  an  den  Organen  bereits  viel  zu  weit  fort- 
geschritten, als  daß  noch  durch  Anwendung  solcher  Mittel,  die  naturgemäß 
nur  reversible  Zustände  zu  beheben  vermögen,  etwas  zu  erwarten  wäre.  Ver- 
sagt bekanntlich  doch  sogar  Einspritzung  des  specifischen  Tetanusantitoxins 
fast  regelmäßig,  wenn  erst  nach  Ausbruch  tetanischer  Krämpfe  das  Serum 
verabreicht  wird. 
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3.  Gerade  die  therapeutischen  Erfahrungen  bei  den  Gestosen  weisen  jedoch 
darauf  hin,  daß  außer  den  Eiweißkörpern  und  Lipoiden  und  deren  hoch- 
molekularen Spaltprodukten  bei  der  Entgiftung  noch  andere  .Momente  eine  Rolle 
spielen.  Rissmann  hat  gezeigt,  daß  man  ähnliche  Erfolge  wie  mit  dem  Serum 
gesunder  Schwangerer  und  mit  Pferdeserum  auch  durch  subcutane  Ein- 
spritzungen von  Ring  ersehet  Lösung  und  nach  meinen  Er- 
fahrungen vielfach  auch  mit  intravenöser  Einspritzung  einer  5  %  igen 
Calcium- chlotatum-Lösung  bei  Schwangerschaftsdermatosen  er- 
zielen kann.  Die  Erklärung  dieser  anfänglich  wunderlichen  Erscheinung  ist 
uns  jetzt  nicht  mehr  so  schwer,  seit  wir  wissen,  daß  die  Funktion  der  Zellen 
von  der  richtigen  Konzentration  der  Kationen  hochgradig  abhängig  ist.  Nach- 
dem auch  die  intravenöse  Einspritzung  von  Calcium  chloratum  die  gleiche 
Wirkung  wie  die  Ringersche  Lösung  aufweist,  so  scheint  es  im  wesentlichen 
auf  den  Calciumgehalt  der  Lösung  anzukommen.  Doch  mögen  die  Verhältnisse 
bei  den  einzelnen  Fällen  verschieden  gelegen  sein.  Bei  unseren  ungenügenden 
Kenntnissen  über  das  absolute  und  relative  Verhältnis  der  einzelnen  Kationen 
in  der  Schwangerschaft  sind  wir  bis  heute  darüber  noch  zu  wenig  auf- 
geklärt. 

Für  die  therapeutische  Anwendung  sind  aber  nicht  unsere  theoretischen 
Ansichten,  sondern  einzig  und  allein  die  praktischen  Erfolge  maßgebend,  die 
besonders  bei  den  Schwangerschaftsdermatosen  bei  Anwendung  der  Ringer 
sehen  Lösung  oder  intravenöser  Calciumverabreichung  erzielt  wurden.  Die 
Anwendung  dieser  Lösungen  verdient  vor  dem  Serum  gesunder  Schwangerer 
und  dem  Pferdeserum  den  Vorzug  schon  um  deswillen,  weil  wir  dabei  keine 
anaphylaktischen  Erscheinungen  zu  fürchten  brauchen. 

4.  Andere  entgiftende  Maßnahmen.  Hier  hat  sich  von 
alters  her  der  Aderlaß  bewährt,  der  von  P.  Zweifel  neuerdings  auf  Grund 
seiner  ausgezeichneten  Studien  über  Eklampsie  warm  empfohlen  worden  ist. 
Mit  dem  abgelassenen  Blut  wird  eine  mehr  oder  minder  beträchtiche  Menge  von 
Foxinen  aus  dem  Körper  entfernt.  Die  fehlende  Flüssigkeit  wird  durch  Ab- 
strömen aus  den  Zellen  ergänzt  oder  es  kann  durch  subcutane  oder  intravenöse 
Zufuhr  von  Normosallösung  eine  weitere  Verdünnung  des  Blutes  und  damit 
eine  Verminderung  der  Giftwirkung  erzielt  werden.  Schlossmann  konnte  zeigen, 
daß  sich  nach  einem  Aderlaß  die  Menge  des  bei  Eklampsie  vermehrten 
Polypeptidstickstoffs  im  Blute  vermindert;  nach  einiger  Zeit  tritt  durch  Über- 
tritt aus  den  Zellen  wieder  eine  Erhöhung  der  Polypeptide  ein,  die  bei  Aus- 
führung eines  erneuten  Aderlasses  sich  wieder  vermindert.  Auf  diese  Weise 
erfolgt  eine  Entlastung.  Aschner  hat  den  Aderlaß  auch  als  prophylaktische 
Maßnahme  empfohlen.  Bei  Präeklampsie,  bei  erhöhtem  Blutdruck  ist  dagegen 
sicherlich  nichts  einzuwenden;  ob  es  aber  berechtigt  ist,  auch  bei  der  gesunden 
Schwangeren  einen  Aderlaß  vorzunehmen,  das  müssen  erst  weitere  Versuche 
lehren. 

Die  alte  Humoralpathologie  hat  die  Entlastung  und  Entgiftung  des 
Körpers  auch  durch  schweißtreibende  und  abführende  Mittel 
angestrebt.  Aschner  hat  die  Schwitz-  und  Abführkuren  sowohl  zu  prophy- 
laktischen Zwecken  als  auch  bei  ausgebrochenen  Gestosen  wiederum  auf  das 
wärmste  empfohlen.  Bei  bestehenden  Foxikosen  kommen  die  Maßnahmen,  mit 
Ausnahme  der  Dermatosen,  meist  zu  spät  und  sind  zu  wenig  wirksam.  Über 
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ihre  prophylaktische  Verwendbarkeit  und  Wirksamkeit  müssen  erst  weitere 
kritische  Erfahrungen  gesammelt  werden. 

5.  Das  krankmachende  Agens  bei  den  Gestosen  ist  das  Schwanger- 
schaftsprodukt. Wie  bei  keiner  anderen  Krankheit  haben  wir  es  bei 
den  Gestosen  in  der  Hand,  wirklich  kausale  Therapie  zu  treiben.  Die  Ent- 
fernung der  Frucht  bringt  auch  die  Ausheilung  der  Krankheit; 
cessante  causa  cessat  effectus.  Es  ist  aber  selbstverständlich,  daß  wir  uns  zu 
einem  solchen  Schritt  nur  dann  entschließen  dürfen,  wenn  alle  anderen  thera- 
peutischen Versuche  erfolglos  bleiben,  und  wenn  Gesundheit  und  Leben  der 
Mutter  ernstlich  gefährdet  ist.  Manchmal  versagt  auch  diese  Therapie,  doch 
ist  diese  Erscheinung  noch  kein  Beweis  gegen  die  Kausalität  der  angewendeten 
Therapie.  In  diesen  Fällen  haben  sich  im  Organismus  bereits  irreversible  Ver- 
änderungen, also  mehr  oder  minder  hochgradige  pathologisch-anatomische 
Befunde  ausgebildet,  z.  B.  bei  den  schweren  Fällen  von  Hyperemesis, 
Eklampsie,  und  unsere  Therapie  kommt  zu  spät.  Wenn  wir  also  auf  der  einen 
Seite  betont  haben,  daß  ja  nicht  unnötig  und  nicht  zu  früh  eine  künstliche 
Schwangerschaftsunterbrechung  vorgenommen  werden  soll,  so  muß  doch  auf 
der  anderen  Seite  hervorgehoben  werden,  daß  auch  ein  zu  langes  Warten  von 
Übel  sein  kann.  Das  zeigt  sich  auch  bei  der  Eklampsie.  Bei  einmal  aus- 
gebrochenen Krämpfen  beträgt  die  Mortalität  trotz  aller  Fortschritte  im  Durch- 
schnitt immer  noch  mindestens  15",;.  Wir  werden  eine  weitere  Besserung  der 
Sterblichkeit  erst  dann  erzielen,  wenn  wir  auch  in  dieser  Beziehung  noch  mehr 
Prophylaxe  treiben,  d.  h.  wenn  wir  bei  den  schweren  Formen  der  Präeklampsie, 
die  sich  durch  die  gewöhnlichen  therapeutischen  und  physikalischen  Maß- 
regeln nicht  bessern  und  ein  Fortschreiten  der  toxischen  Symptome  zeigen, 
nicht  erst  den  Ausbruch  der  Anfälle  erwarten,  sondern  die  künstliche  Ent- 
bindung vornehmen.  Doch  davon  Näheres  bei  der  Besprechung  der  Eklampsie. 

Literatur:  -^  ,  ,       ,-.  .     . , 

Zusammenfassende   Darstellt!  nge n. 

Aschner,  Die  Blutdrüsenerkrankungen  des  Weibes.  Bergmann,  Wiesbaden  1918; 
Konstitution  des  Weibes  in  Opitz'  Deutsche  Frauenheilkunde  IV.  Bergmann,   Wiesbaden 

1924.  —  Eckelt,  Die  Erkrankungen  der  Niere  und  der  Leber  in  ihren  Beziehungen  zu 
den   weiblichen   Geschlechtsorganen.    Halban-Seitz,   Biologie   und   Pathologie  des   Weibes. 

1925,  V.  -  Franz  K-  u.  Zondek  B.,  Beziehungen  von  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  zur 
inneren  Medizin.  Kraus-Brugsch,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie  innerer  Erkrankungen. 
Urban  &  Schwarzenberg,  Berlin  u.  Wien.  —  Freund  R.,  Eklampsie  und  die  übrigen 
Symptome  der  Schwangerschaftstoxikosen  (Gestosen).  Kraus-Brugsch,  Spezielle  Pathologie 
und  Therapie  innerer  Erkrankungen.  —  Hinseimann,  Die  Eklampsie.  Cohen,  Bonn 
1924.  Hiissy  f..  Die  Schwangerschaft  in  ihren  Beziehungen  zu  anderen  Gebieten  der 
Medizin.  Encke,  Stuttgart  1923.  —  Neu  Max,  Schwangerschaftstoxikosen  in  Nothnagels 
Handbuch  der  Pathologie  und  Therapie.  1912,  Suppl.-Bd.  II.  Die  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Genitalien  in  Beziehung  zur  inneren  Medizin.  —  Seitz  L.,  Schwangerschafts- 
toxikosen in  Döderleins  Handb.  d.  Geb.  1915,  IL  1.  Aufl.  u.  1924,  2.  Aufl.  —  Sellheim, 
Das  Geheimnis  des   Ewig-Weiblichen.  Encke,  Stuttgart  1924. 

Abderhalden,  Pflügers  A.  f.  Phys.  CLXXXII,  CLXXXVII  u.  CXCIII.  -  Abder- 
halden, Freund-Pincussohn,  Praktische  Ergebnisse  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie.  VI, 
S.  367.  Bergmann,  Wiesbaden  1910.  -  Adlersberg  u.  Randers,  Über  die  Verschiebung 
der  Ionen  im  Blute  und  ihre  Bezieh  ingen  zur  Nierenfunktion  in  der  Schwangerschaft. 
Zt.  f.  exp.  Med.  1925,  XLVII,  S.  466.  -  Albeck,  Acta  gynaecol.  Scandinav.  1923,  IL 
H.  3,  S.  216.  —  Albeck  u.  Lohse,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1908,  LXII,  S.  115.  —  Albrecht., 
Erkennung  und  Behandlung  der  Hyperemesis  gravidarum.  M.  med.  Woch.  1923,  Nr.  3, 
S.   75;    Die  Bedeutung  der  allergischen   Konstitution  in  der   Gynäkologie.    19.  Tagung  d. 


Die  Schwangerschaftstoxikosen   (Gestosen)   und  -dyskrasien.  755 

D.  Ges.  f.  Gyn.  Wien  1925.  —  Aschner,  Die  Blutdrüsenerkrankungen  des  Weibes. 
Bergmann,  Wiesbaden  1918.  —  Aschoff  L.,  Vorträge  über  Pathologie.  Fischer,  Jena  1925. 
■  Baisch,  Verh  d  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  XV,  2.  Teil,  5.  41.  —  Barger  u.  Dale,  Zbl.  f. 
Phys.  1910,  S.  885.  —  Bartels,  Zur  Anatomie  der  Eklampsie.  Zbl.  f.  d.  ges.  Anat.  1925. 
II,  2.  Abt.,  S.  140.  —  Bauch,  Beiträge  zum  Eklampsieproblem.  Prakt.  Erg.  d.  Geb.  u. 
Gyn.  I\,  H.  1,  S.  180.  —  Bauereisen,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  XV,  2.  Teil, 
S.  183.  —  Beckmann,  Hydrops.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  995.  —  Benda,  Reticulo-endotheliales 
Zellsystem  und  Schwangerschaft.  Zbl.  f.  Gyn.  1926,  Nr.  12,  S.  727.  —  Berchet,  B.  z.  Geb. 
u.  Gyn.  1912,  XVII,  H.  2.  —  BiWgheimer,  Kl.  Woch.  1922,  Nr.  8.  —  Blumreich  u.  Zuntz, 
A.  f.  Gyn.  1902,  LXV,  S.  737.  —  Bokelmann  u.  Rother,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923,  LXXXVI, 
H.  2,  S.  329.  —  Bondi  J.  u  5.,  A.  f.  Gyn.  1914,  CII,  H.  1,  S.  89.  —  Botichard,  Lecons 
sur  les  autointoxications  dans  les  maladies.  Paris  1887.  —  Brinkmann  u.  Hamburger, 
Biol.  Zt.  1918,  LXXXVIII,  S.  97.  —  Bubiitschenko,  Zur  Frage  über  gewisse  konstitutionelle 
Eigentümlichkeiten  bei  der  Eklampsie.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1925,  LXIX,  S.  139.  — 
Buettner,  A.  f.  Gyn.  LIX.  S.  421.  —  Bumm,  M.  med.  Woch.  1909,  S.  889.  —  CarlsonA.J. 
u.  Drennan  F.  .11.,  Am.  j.  of.  phys.  1911,  XXVIII,  S.  391.  Chauffard-Grigaut,  Biol.  med. 
1913.  XI,  p.  89.  —  Chiaventone,  Ann  de  gyn.  Sept.  1901.  -  Chirie,  These  de  Paris  1907; 
Obstet.  1908,  S.  247.  —  O'Connor,  AI.  med  Woch.  1911,  S.  1439.  —  Cramer  H.,  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1906,  H.  4.  S.  523;  M.  med.  Woch.  1907,  S.  2039.  —  Dandois  H.,  Ann.  de 
Soc.  Belg.  de  Chir.  1897,  V.  —  Determann,  Hungerkur  bei  unstillbarem  Schwangerschafts- 
erbrechen. Zbl  f.  Gyn.  1925,  Nr.  38,  S.  2117.  —  Dienst,  A.  f.  Gyn.  1908,  LXXXVI;  1918, 
CIX,  S.  669.  —  Domagk,  Bei  Eklampsie  auftretende  Endothelveränderungen  und  ihre 
klinische  Bedeutung.  Kl.  Woch.  4.  Jahrg.,  Nr.  21,  S.  1011.  —  Drennan  u.  Hicks,  Hyper- 
emesis.  J.  of  obst.  and  gyn.  Brit.  Emp.  1926,  XXXIII,  S.  61.  —  Dührssen,  A.  f.  Gyn.  1893, 
XLIII,  S.  124.  —  Eckelt,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1919,  LXXIV  u.  LXXXI;  Verh.  d.D.  Ges. 
f.  Gyn.  1913,  XV,  2.  Teil,  S.  162.  —  Ellin ger,  2.  Tagung  d.  D.  Pharm.  Ges.  zu  Freiburg 
1921.  —  Ellinger  A.  u.  Hermann,  A.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  XC.  —  Engelmann  u. 
Sesse,  Gyn.  R.  1910,  S.  705.'  —  Erdheim  u.  Stumme,  Zieglers  B.  1909,  XLYT,  S.  1.  — 
Esc/i,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1878,  LVIII,  S.  25.  —  Essen-Möller,  Weitere  Eklampsieerfahrungen. 
Mon,  f.  Geb.  u.  Gyn.  1921,  LV,  H.  2  u.  3,  S.  84.  —  Eufinger,  Reaktiver  transitorischer 
Dämmerzustand  sub  partu.  Med.  Kl.  1926.  —  Eufinger  u.  Bader,  Pigmentstoffwechsel  in  der 
Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn.  1926;  Die  Indicanämie  und  ihre  Bedeutung  als  Nierenfunktions- 
probe in  der  Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn.  1926;  Die  Bedeutung  der  Hymans  van  der  Bergh- 
schen  Probe  in  der  Schwangerschaft,  insbesondere  bei  Schwangerschaftstoxikosen.  Zbl. 
f.  Gyn.  1926,  Nr.  9;  Reststickstoff  und  Indican  in  der  Schwangerschaft  und  bei  Schwanger- 
schaftstoxikosen. Zt.  f.  Geb.  1926:  Bilirubin-  und  Indicangehalt  des  Blutes  während  der 
Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXV.  —  Eufinger  u.  Goldner,  Die  Veränderungen 
der  Serumstruktur  durch  den  monatlichen  Cyclus.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1926.  —  Eufinger 
u.  Heimannsberg,  Adrenalinblutdruckkurve  und  Schwangerschaftsvagotonie.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.   1926,  LXXII.   -  Fahr,  Veränderung  der   Eklampsie.  Zbl.  f.  Gyn.  1920,  Nr.  36. 

—  Faust,    Über    weibliche   Sexualhormone.    Schweiz,   med    Woch.    1925,    Nr.    25,   S.    575. 
Fetzer,  Verh.  d.  Ges.  f.  Gvn.  1913,  S.  137;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1913,  LXXIV,  S.  542. 

-  Fink,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXIV.  —  Fischer  M.  H.,  Das  Ödem.  Dresden  1910; 
Die  Nephritis.  Dresden  1911.  —  Fodor  A.  u.  Fischer  G.  H  ,  Zt.  f.  d.  ges.  exp.  Med. 
XXIX.  —  Foster  u.  Phipple,  Am.  j.  of  phys.  1922,  LVIII.  —  Franz  K-  u.  Zondek, 
Beziehungen  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  zur  inneren  Medizin  in  Kraus-Brugsch, 
Spezielle  Pathologie  und  Therapie  innerer  Krankheiten.  Urban  &  Schwarzenberg, 
Berlin  und  Wien.  —  Freund  R.,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXIV,  S.  112  und 
Schwangerschaftstoxikosen  in  Kraus-Brugsch,  Handbuch  der  Speziellen  Pathologie  und 
Therapie;  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  874;  Die  Therapie  der  Schwangerschaftstoxikose.  Ther. 
Halbmonatsheft  1920,  Nr.  36;  A.  f.  Gyn.  1912,  XCVTI,  S.  390  und  Eklampsie  in  Kraus- 
Brugsch.  —  Freund  H.  u.  Gottlieb,  Zellzerfallsprodukte  und  pharmakologische  Reaktionen. 
AI.  med.  Woch.  1921,  Nr.  13,  S.  383.  —  Frey,  Chemisch-phvsikalische  Untersuchungen 
und  Blutzuckerbelastung.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXVL  H.  2  u.  3,  S.  383.  -  Frey  W.,  Herz 
und  Schwangerschaft.  Leipzig  1923.  —  Frühinsholz,  Gyn.  et  obst.  1922,  VI,  S.  145;  Zbl.  f. 
Gyn.  1902,  S.  1239.  —  Fuchs  u.  Fekete,  Albuminurie.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  11,  S.  433.  — 
Ganther,  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  35.  —  Gessner,  Blutdrucksteigerung.  Zbl.  f.  Gyn.  1921. 
S.  847.  —  Gibson,  Toxische  Schwangerschaftsalbuminurie,  Surg.,  gyn.  and  obst.  June 
1921.  —  Grube  u.  Reiferscheid,  Aled.  Kl.  1912,  Nr.  14.  —  Guggenheim,  Biogene  Amine 


756  /  udwig  Seitz. 

Berlin  1920.  Guggisberg,  Zbl.  f.  Gyn.  LXXVI;  Die  Struma  des  Neugeborenen.  Zt.  f. 
Konstitutionslehre  1925,  XI,  H.  2  u.  3;  Die  Ergebnisse  der  Blutzuckeruntersuchungen 
während  der  Gestationsvorgänge.  Erg.  d.  Phys.  1925,  XXIV.  —  Guyon,  Ann.  d.  org. 
gen.-urin.  1897,  15.  Teil,  S.  125.  —  Hafner  E.  A.,  A.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  CI.  — 
lialhan.  \.  f.  Gyn  1905,  LXXV,  S.  353;  CVII,  S.  1;  Schwangerschaftsreaktion  der 
fötalen  Organe  und  ihre  puerperale  Involution.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904,  LIII.  — 
Hamburger  11,  Biochem.  Zt.  1922,  CXXIX,  S.  153.  —  Hamburger  R.  u.  Hekma,  Biochem. 
/t  1908.  IX,  S.  275.  —  Hasselbach  u.  Gammeltoft,  Biochem.  Zt.  1915,  LXVIII,  S.  206.  — 
Hayashi,  \  f.  Gyn.  1923,  CXIX,  H.  29.  —  Heinrie/isdorff,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912, 
LXX,  S.  260.  —  Hellmuth,  Refraktometrische  Eiweißbestimmungen  der  Ödemfliissigkeit. 
Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  290;  Der  Reststickstoff  am  Ende  der  Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn. 
1923,  CXVIII,  S.  18;  Beiträge  zur  Biologie  des  Neugeborenen.  A.  f.  Gyn.  1924,  CXXIII. 
H.  1,  S.  57;  1926,  CXXVII,  H.  2,  S.  293;  Bilirubinanämie.  Berl.  kl.  Woch.  1921,  Nr.  25; 
Untersuchungen  über  die  Indicanämie  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Kl.  Woch.  1923, 
S.  1118;  Zuckerbestimmung  im  mütterlichen  und  fötalen  Blute  unter  normalen  Ver- 
hältnissen. Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  48,  S.  2691.  -  Herrgott,  Ann.  de  gyn.  1902,  LVIII.  — 
Herrmann  u.  Neumann,  Biochem.  Zt.  1912,  XLIII,  S.  47;  Wr.  kl.  Woch.  1921.  Nr.  12, 
S.  441;  loc.  ibidem  1912,  Nr.  42,  S.  1555.  —  Herzfeld  u.  Klinger,  Biochem.  Zt.  LXXI, 
LXXV,  LXXXII.  -  Heyn,  Hämogramme.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  25,  S.  998;  Blut- 
Veränderungen  in  der  Schwangerschaft.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  LXXXVII,  S.  818.  —  Heyne- 
mann, Zt.  f.  Geb  u.  Gyn.  1912,  LXXI,  S.  110;  Schwangerschaftsnierenerkrankungen. 
Zbl.  f.  Gyn.  1920,  S.  449;  1921,  S.  838;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLVII;  Die  Differential- 
diagnose  zwischen  Schwangerschaftsniere  und  chronischer  Nephritis  in  der  Schwanger- 
schaft und  zwischen  Eklampsie  und  echter  Urämie.  Zbl.  f.   Gyn.  1925,  Nr.  41,  S.  2290. 

Hi,  'S&  u.  Beckmann,  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  S.  1773.  —  Hinseimann,  Eklampsieforschung. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  LIX,  H.  1  u.  2,  S.  56;  Eklampsiebehandlung.  M.  med.  Woch. 
1921,  Nr.  34;  A.  f.  Gyn.  CXVI;  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  17.  —  Hinseimann  u.  Nettelwfen, 
Silberbach,  Die  Capillarströmung  bei  der  Eklampsie.  A.  f.  Gyn.  CXVI,  H.  3.  —  Hirszfeld 
u.  Zborowski,  Kl.  Woch.  1925,  Nr.  24.  —  Hofbauer,  Biologie  der  Placenta.  1905;  Zt.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1907,  LXI,  S.  200;  A.  f.  Gyn.  1911,  XCIII,  S.  409;  Zbl.  f.  Gyn.  1907, 
S.  778;  1908,  S.  1469;  1918,  Nr.  43;  1920,  Nr.  6  u.  20;  1921,  Nr.  50,  S.  1797;  1922, 
Nr.  9,  S.  348.  —  Hofmeier,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1878,  III,  S.  359.  —  Holweg,  Med.  Kl. 
1915,  Nr.  12.  —  Hohenbichler,  Zur  Ätiologie  und  Prophylaxe  der  Eklampsie.  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1925,  LXII  u.  LXIX,  S.  206.  —  Holzbach,  7A  f.  Geb.  u.  Gyn.  1915, 
LXXVII,  H.  1,  S.  115.  —  Hülse  u.  Strauss,  D.  med.  Woch.  1920,  Nr.  45;  Zt.  f.  d.  ges. 
exp.  Med.  XXXV,  S.  26.  —  Hässy,  Schweiz,  med.  Woch.  1921,  Nr.  37—39;  Die 
Schwangerschaft  in  ihrer  Beziehung  zu  anderen  Gebieten  der  Medizin.  Encke,  Stuttgart 
1923.  -  Jägerroos,  A.  f.  Gyn.  1910,  XCI,  S.  34.  —  Jansen,  A.  f.  kl.  Med.  1918,  125. 
-  v.Jaschke,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn  1913,  XV,  2.  Teil,  S.  74;  Die  Stellung  der 
Nephropathia  gravidarum  im  System  der  Nierenerkrankungen.  Zbl.  f.  Gyn.  1920,  Nr.  45. 

Kaboth,  Untersuchungen  über  die  Entstehung  des  Schwangerenödems.  A.  f.  Gyn. 
1925,  CXXVII,  H.  1,  S.  619;  Die  Entstehung  des  Schwangerschaftsödems.  A.  f.  Gyn. 
CXXV,  H.  3,  S.  619.  —  Kamsler,  Zt.  f.  d.  ges.  exp.  Med.  XLVI.  —  Katz  u.  Dresel, 
Kl.  Woch.  1922,  Nr.  32.  —  Kautsky,  Benennung  der  Nierenerkrankungen.  Zbl.  f.  Gyn. 
1921,  S.  1765.  —  Kehrer,  A.  f.  Gyn.  CXII,  S.  487.  —  Kermauner,  Nothnagels  Spezielle 
Pathologie  und  Therapie.  1912,  Suppl.-Bd.  I,  S.  175.  —  Klaften  u.  Stecher,  Stoffwechsel- 
umsatz  bei  Graviden.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXVI,  H.  2  u.  3,  S.  541.  —  Koblanck,  Zt.  f. 
Geb.  u.  Gyn  XXIX,  S.  268.  —  Kollert  V.,  Zt.  f.  kl.  Med.  XCVII.  —  Kollert  u.  Star- 
linger,  Zt.  f.  exp.  Med.  1922,  XXX;  Zt.  f.  kl.  Med.  1924,  XCIX.  -  Kollmann,  Zbl.  f. 
Gyn.  XXI.  —  Kraus,  D.  med.  Woch.  1920,  Nr.  8.  —  Kreidet  u.  Mandl,  Experimentelle 
Beiträge  zu  den  physiologischen  Wechselbeziehungen  zwischen  Foetus  und  Mutter. 
Sitzungsber.  d.  kaiserl.  Akad.  d.  Wiss.  math.  nat.  Klasse  1904,  CXIII,  3.  Abt.  —  Krönio 
u.  Fäth,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Gießen  1901,  S.  313.  -  Kästner  H.,  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1922,  XLII;  D.  med.  Woch.  1922,  Nr.  40.  —  Labhardt,  Zbl.  f.  Gyn.  1920,  S  387  — 
Lahm,  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  9  -  Lamers,  Zt.  f.  Gyn.  LXXI,  S.  393.  —  Landsberg, 
Zt.  t.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  LXXI,  S.  163;  1914,  LXXVI.  -  Landsteiner,  Zbl.  f.  BakY 
1900,  Nr.  27  u.  38.  -  Lange  F.,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1899,  XL,  S.  34.  -  Leicher,  Kongr. 
f.  inn.  Med.  1922.  -  l.eyden,  Zt.  f.  kl.  Med.  1880,  II,  S.  171;  D.  med.  Woch.  1886, 
S.    137.   -   Lichtenstein,   A.   f.   Gyn.   1911,   XCV,   S.    185;    XCVIII,   S.   415   u     425    — 
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Liebmann  u.  Schulz,  Placentar-  und  Eklampsieforschungen.  D.  med.  Woch.  1921,  Nr.  47. 

—  Lindemann,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1913,  LXXIV,  S.  810.  —  Lindgren,  Gräfes  A.  f.  Aug. 
1921.  —  Liepmann,  Ätiologie  der  Eklampsie.  AI.  med.  Woch.  1905,  Nr.  15;  Zbl.  f.  Gyn. 
1921,  Nr.  50.  S.  1810.  —  Loeb  }.,  ref.  in  Ronas  Ber.  1922  u.  1923.  -  Loeser,  Milch- 
säuregehalt der  Placenta  und  des  Blutes.  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  6  u.  28.  —  Löhlein. 
Arb.  a.  d.  Path.  Inst.  Leipzig  1906,  H.  4;  Erg.  d.  inn.  Med.  1910,  V,  S.  411.  —  Louros, 
Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  43,  S.  1667.  —  Luettge,  Junge  oder  Mädchen?  Serologische 
Geschlechtsbestimmung  des  Kindes  im  Mutterleib.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  XXIII  u.  Hall. 
Ärzteverein  5.  Juni  1924.  —  Luettge  u.  v.Mertz,  Fötomaternale  Organkorrelation.  A  f. 
Gvn.  1925,  CXXIV,  H.  1,  S.  270.  —  Mahnen,  Eklampsieproblem.  Gvn.  Kongr.  Inns- 
bruck 1922,  S.  1175;  Eklampsie.  Vers.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  A.  f.  Gyn.  1923,  CXIX,  S.  407. 

-  Mathes,  Ödem  der  Schwangeren.  Zt.  f.  Gyn.  1922,  LXXXV.  —  Mayer,  Neuere 
Theorien  über  die  Genese  der  Schwangerschaftstoxikosen.  Kl.  Woch.  III,  Nr.  47.  — 
Menge,  Zur  Opitzschen  Inanitionstheorie  der  Eklampsie.  Zbl.  f.  Gvn.  1924,  Nr.  37, 
S.  2033.  —  Meyer,  A.  f.  Kind.  1922,  70.  —  Mohr  u.  Freund,  Berl.  kl.  Woch.  1908, 
Nr.  40.  S.  1705;  Mon  f.  Gyn.  XXXIII.  S.  757.  —  Moss,  F.  ser.  1910,  S.  267.  - 
Mach  H..  Die  Probleme  der  Lipoidtherapie  und  der  Organreiztherapie.  M.  med.  Woch. 
1924,  Nr.  30,  S.  1010.  —  Muck  O.,  Über  die  Beziehung  der  örtlichen  Sympathico- 
hypertonie  (Kopfteil)  zum  epileptischen  Anfall.  M.  med.  Woch.  1925,  Nr.  37.  S.  1543  44 
u.  Nr.  46,  S.  1067 — 1060.  —  Neu,  Die  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien  in 
Beziehung  der  inneren  Medizin.  Nothnagels  Handb.  d.  Path.  u.  Ther.  1912,  Suppl.-Bd. 
II;  A.  f.  Gvn.  1908,  LXXXV,  S.  617;  Pflugbeil.  Diss.  Leipzig  1903.  Nevermann,  Zbl. 
f.  Gyn.  1920,  S.  1425.  —  Nicholson,  Lanc  1901,  S.  1831;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903, 
XIV,  S.  307.  —  Novak,  Nothnagels  Handb.  d.  Path.  u.  Ther.  1912,  Erg.-Bd.  T.  —  Obata, 
Zt.  f.  Imm.  1916,  XXX.  S.  22;  1917,  XXXI.  S.  19;  A.  f.  Gyn.  1923.  CXIX.  H.  60.  — 
v.  Oettingen,  Beitrag  zur  Genese  der  Schwangerschaftstoxikosen,  insbesondere  der 
Eklampsie.  Zbl.  f.  Gyn.  1921.  Nr.  42;  ebenda  1922,  Nr.  3b.  S.  1431;  Senkungsgeschwindig- 
keit der  roten  Blutkörperchen.  Biochem.  Zt.  1921,  118;  Der  Stoffwechsel  der  Placenta. 
Zbl.  f.  Gvn.  1925,  Nr.  29,  S.  1614.  —  Opitz,  Zbl.  f.  Gyn.  1918,  Nr.  34;  Seelische  Höchst- 
leistungen u.s.w.  M.  med.  Woch.  1925,  Nr.  3,  S.  81;  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  1,  2  u.  35, 
M.  med.  Woch.  1925,  Nr.  3;  Kl.  Woch.  1924,  S.  460.  -  Orlovius,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1915,  LXXVIL  S.  348.  —  Perser,  Die  Funktionsprüfung  des  vegetativen  Nervensystems 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXVIII.  S.  363.  — 
Pfaundler,  Die  Antigenkörperübertragung  von  Mutter  auf  Kind.  A.  f.  Kind  1908,  XLVI, 
S.  216.  —  Pistuddi,  zit.  nach  Ref.  in  Ber.  ü.  d.  ges.  Gyn.  u.  Geb.  1925,  VII,  S.  880.  — 
Plass  u.  Bogert,  Ref.  Ber.  ü.  d.  ges.  Geb.  u.  Gyn.  III.  S.  88.  —  Pribram,  Cholesterin- 
stoffwechsel.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  25,  S.  008;  X.  f.  Gyn.  1923,  CXIX,  H.  1,  S.  57.  — 
Quarrie,  zit.  nach  Zottermann  und  Wildner.  —  Rissmann,  Die  Storiwechselstörungen 
in  der  Schwangerschaft,  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Mineralstoflwechsels.  Zbl. 
f.  Gyn.  1922.  Nr.  34;  D.  med.  Woch.  1912,  Nr.  24.  —  Rosenberg,  Die  quantitative 
Indicanbestimmung  im  Blute  als  Nierenfunktionsprüfung.  D.  A.  f.  kl.  Med.  CXXIII; 
Experimentelle  Studien  über  die  Beziehung  der  urämischen  Azotämie  zur  Indicanämie 
und  Indicanurie.  A.  f.  exp.  Path  u.  Pharm.  LXXIX.  —  Rosthorn,  Winkels  Handb.  d. 
Geb.  I,  1.  Teil.  —  Rother  u.  Bockelmann,  Acidosis  in  der  Schwangerschaft.  Zt.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1923,  LXXXVL  H.  2.  S.  320.  —  Rübsamen,  Zbl.  f.  Gyn.  1918,  Nr.  21.  S.  345; 
A.  f.  Gyn.  CXVII.  —  Ruiz-Contrcrarz,  Lebensmittel  und  Eklampsie.  Zbl.  f.  Gyn.  1922, 
S.  764.  —  Runge,  Vergleichende  Untersuchungen  der  Wasserbildungen  im  Blutplasma 
von  Mutter  und  Kind.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXV,  H.  3,  S.  621;  \  erh.  d.  Ges.  d.  Naturf. 
u.  Ärzte  1924.  —  Runge  u.  Kessler,  Phvsiologie  des  Wasserstoffwechsels  in  der  Schwanger- 
schaft. A.  f.  Gvn.  1925,  CXXVI.  H.  1,  S.  45.  —  Rusznxak  St,  Zt.  f.  d.  ges.  exp.  Med. 
XLI.  —  Rusznyak,  Barat  u.  Kürthy,  Zt.  f.  kl.  Med.  XCVIII;  Kl.  Woch  II,  S.  1429.  - 
Sachs,  Augen-  und  Nierenerkrankungen  in  der  Schwangerschaft.  In  Winters  Künstlicher 
Abortus.  1918,  S.  83.  —  Sachs  u.  v.  Oettingen,  Biologie  des  Blutplasmas.  M.  med.  Woch. 
1921,  Nr.  12,  S.  351.  —  Sauerbruch  u.  Heyde,  M.  med.  Woch.  1910,  Nr.  50.  —  Sauer- 
bruch, Hermannsdörfer  u.  Gerson,  M.  med.  Woch.  1926,  Nr.  2,  S.  47.  —  Schade  H.,  Die 
physikalische  Chemie  in  der  inneren  Medizin.  Dresden  1921;  M.  med.  Woch.  1922, 
S.  1497.  —  Schade  H.  u.  Claussen  F.,  Zt.  f.  kl.  Med.  XCIX.  —  Schickcle,  A.  f.  Gyn.  1910, 
XCI1,  S.  374;  Verh.  d.  6.  int.  Kongr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912.  -  Schioetz,  Über  Retinitis 
gravidarum  und  Amaurosis  eclamptica.  Beilageheft  d.  kl.  Mon-Bl.  f.  Aug.  LXVII.  Stutt- 
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...u  t  l<)21  Schittenhelm  u.  Weichhardt,  M.  med.  Woch.  1912,  Nr.  2,  S.  67.  —  Schlayer, 
I).  \.  f.  kl.  Med.  1911,  CII,  S.  348;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1913,  XXXVIII,  S.  27;  Med. 
Kl.  1912,  Beih.  Nr.  9.  —  Schlossmann,  Blutdruck  und  Eklampsie.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1922,  l.VIII,  H.  1  u.  2,  S.  4;  Der  Gehalt  des  Blutes  an  Aminosäuren  und  Polypeptiden 
im  der  Schwangerschaft.  Zt.  f.  d.  ges.  exp.  Med.  1925,  XLVII,  H.  3/4,  S.  486.  —  Schmidt- 
Ott,  D.  med.  Woch.  1925,  Nr.  12.  —  Schmitt  W.,  Über  Regulierung  der  placentaren 
Atmung.  Zt.  f.  Biol.  LXXIX,  S.  45;  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  8.  —  Schmort,  Pathologisch- 
anatomische Untersuchugen  über  puerperale  Eklampsie.  Leipzig  1893;  Verh.  d.  D.  Ges. 
f.  Gyn.  Gießen  1901,  S.  303.  —  Schneide.  M.  med.  Woch.  1910,  Nr.  8;  D.  med.  Woch. 
1911.'  S.  432.  —  Schnitze,  G.  K-,  Ovarialtätigkeit,  Kalium-  und  Calciumgehalt  des  Blut- 
serums und  des  vegetativen  Nervensystems.  A.  f.  Gyn.  1925,  XXVI,  H.  1,  S.  35.  — 
Schnitze  K.  J-,  Eklampsie  und  Calcium.  Zbl.  f.  Gyn.  1926,  Nr.  1,  S.  57.  —  Seitz  A., 
Die  biologischen  Beziehungen  zwischen  Mutter  und  Kind.  Kl.  Woch.  1924,  Nr.  51.  — 
Seitz  L.,  Innere  Sekretion  und  Schwangerschaft.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  XV, 
auch  als  selbständiges  Buch  bei  A.  Barth,  Leipzig  1913  u.  Döderleins  Handb.  d.  Geb. 
1.  Aufl.;  Eklampsie  und  Parathyreoidea.  A.  f.  Gyn.  1909,  LXXXIX,  S.  54;  Galvanische 
Nervenmuskelerregbarkeit.  M.  med.  Woch.  1913,  Nr.  16;  Winckels  Handb.  d.  Geb.  II, 
3.  Teil,  S.  2327  u.  2363  und  in  Döderleins  Handb.  d.  Geb.  1916,  II,  S.  229;  Die  physiko- 
chemische Richtung  als  Zielsetzung  für  unser  Fach.  Mon  f.  Geb.  1925,  LXIX,  S.  281.  — 
Stilheim,  Eklampsie  und  Schwangerschaftstoxikose  als  speeifisch  menschliche  Kultur- 
kraukheit.  Med.  Kl.  1923,  Nr.  33/34;  Verbesserung  der  Abderhaldenschen  Reaktion.  Kl. 
Woch.  4.  Jahrg.,  Nr.  6  u.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1925,  LXIX;  Puerperale  Weitstellung 
überhaupt  und  am  Ureter  im  besonderen.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXVII,  H.  5;  Mutter- 
Kinds-Beziehungen  auf  Grund  innersekretorischer  Verknüpfung  M.  med.  Woch.  1924, 
Nr.  38,  S.  1304 — 1307;  Die  Blutuntersuchung  als  eine  Methode  der  Konstitutions- 
forschung. A.  f.  Menschenkunde  1925,  H.  3;  Über  den  Geschlechtsunterschied  des 
Herzens.  Zt.  f.  angew.  Anat.  u.  Konst.  1913,  I,  H.  3.  —  Siegmund,  Zbl.  f.  Gyn.  1910, 
Nr.  43,  S.  1349.  —  Simmerling,  Zbl.  f.  Gyn.  1917,  Nr.  26.  —  Slotta,  Ref.  Kl.  Woch. 
1925,  Nr.  37.  —  de  Snoo,  Blutdruck.  Zbl.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  LVII,  S.  235.  —  Stern  A., 
A.  f.  Gyn.  CXVIII,  H.  2,  S.  410.  —  Stoerck,  Sitzungsber.  d.  mat.-naturwiss.  Klasse 
d.  Akad.  d.  Wiss.  Wien  1906,  CXV,  3.  Abt.,  S.  31.  —  Tarolt,  A.  f.  Gyn.  1922,  CXV, 
S.  600.  —  Theodor,  Vasoconstrictorische  Substanz  im  Plasma  Eklamptischer.  A.  f. 
Gyn.  1924,  CXXII,  H.  3,  S.  675  —  Trantenroth,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1894,  XXX, 
H.  1,  S.  68.  —  Vassale,  Arch.  ital.  de  biol.  1898,  XXX,  Nr.  49.  —  Veit,  Die  Verschleppung 
der  Chorionzotten.  Wiesbaden  1905.  —  Veit  u.  Schölten,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1901,  XLIV, 
S.  465.  —  Volhard,  Die  doppelseitigen  hämatogenen  Nierenerkrankungen.  J.  Springer, 
Berlin  1918.  -  Walthard  B.,  A.  f.  Gyn.  1922,  CXVI,  H.  1,  S.  68;  Geburtsleber.  Zbl.  f. 
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B.  Spezieller  Teil. 

I.  Erkrankungen  der  Lebensnerven   in  der 
Schwangerschaft. 

1.  Störungen  des  Vasomotorensystems. 

Während  der  Schwangerschaft  vollziehen  sich  im  kardiovasculären  und 
Vasomotorensystem,  d.  i.  dem  großen  Vermittlersystem  zwischen  den  einzelnen 
Zellen  und  Organen,  zwei  Vorgänge:  einmal  morphologische  Ver- 
änderungen in  Form  von  Hypertrophie  und  Erweite- 
rung, in  erster  Linie  an  den  Geschlechtsorganen  und  an  den  Brüsten,  im 
geringeren  Grade  auch  an  anderen  Organen.  Von  diesen  soll  hier  weiter 
nicht  die  Rede  sein.  Dann  zeigen  sich  auch  funktionelle  Veränderungen  an 
den  Nerven,  die  den  kardiovasculären  Apparat  versorgen. 

Das  Vasomotorensystem  ist  bei  der  Frau  an  sich  labiler  eingestellt  als 
beim  Manne  (s.  S.  649).  Das  muß  es  wohl  sein,  wenn  der  weibliche  Körper 
den  großen  Anforderungen  des  völlig  veränderten  Blutfüllungszustandes  der 
Organe  während  der  Schwangerschaft  gewachsen  sein  soll.  Diese  physiologische 
Labilität  des  Gefäßnervensystems  erfährt  in  der  Schwangerschaft  noch  eine 
weitere  Steigerung.  Objektiv  läßt  sich  die  veränderte  Ansprechbarkeit  und 
Labilität  des  Vasomotorensystems  in  der  Schwangerschaft  durch  folgende 
Prüfungen  nachweisen: 

1.  Das  häufige  Auftreten  von  Dermographismus.  Nach  W.  H.  Freund  ist 
bei  50",;  aller  Schwangeren  Dermographismus  vorhanden  (Fafel  VI).  Kehrer- 
Möller  hat  gezeigt,  daß  auch  d:e  schwereren  Formen  der  Dermographie,  das 
Erblassen  der  gestrichenen  Stellen  (Dermographia  alba)  bei  ungefähr  75  % 
aller  Untersuchten  nachzuweisen  ist. 

2.  Das  Vorhandensein  von  Capillarkrämpfen,  wie  sie  Hinseimann,  Nev er- 
mann, A.  Stern  u.  a.  durch  die  capillarmikroskopische  Betrachtung  bei  Schwan- 
geren nachweisen  konnten  (ca.  60%    der  Schwangeren). 

3.  Der  Adrenalinsondenversuch  von  Muck  an  der  Nasenschleimhaut,  der 
im  zweiten  Monat  der  Schwangerschaft  in  72%  der  Untersuchten  positiv 
ausfällt,  dann  etwas  abnimmt,  im  6.  Monat  nochmals  auf  48%  ansteigt  und 
in  den  zwei  letzten  Monaten  noch  in  20%  sich  nachweisen  läßt. 

Technik  des  Versuches.  Wenn  man  bei  einem  gesunden  Menschen  die  untere  Nasen- 
muschel durch  Auf  sprayen  von  Adrenalin  1  :  1000  leicht  ischämisch  macht  und  kurze 
Zeit  darauf  mit  einem  Sondenknopf  3 — 4mal  bestreicht,  so  sieht  man  unmittelbar  darauf 
oder  wenige  Sekunden  nachher  an  der  bestrichenen  Stelle  eine  deutliche  Rötung  auftreten, 
die  nach  2—15  Minuten  verschwindet.  Besteht  dagegen  eine  sympathicotonische  Über- 
erregbarkeit, wie  z.  B.  bei  der  Hemicrania  sympathicotonica  und  eine  Epilepsie,  so  stellt 
sich   an  den  bestrichenen  Stellen  eine  intensiv  weiße  Fleckzeichnung  ein. 

4.  Die  Art  der  Blutdruckerhöhung  nach  Adrenalineinspritzung  (Dresel- 
sche  Probe).  Die  Resultate  der  verschiedenen  Untersucher  fielen  sehr  ver- 
schieden aus.  Lauras  konnte  in  ca.  80%  der  untersuchten  Schwangeren  nach 
Einspritzung  von  Adrenalin  entweder  keine  oder  nur  geringe  Blutdruck- 
erhöhung oder  sogar  eine  Blutdrucksenkung  feststellen,  und  schließt  daraus 
nicht  nur,  wie  das  zulässig  wäre,  auf  eine  vagotonische  Übererregbarkeit  der 
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Vasomotoren,  sondern  eine  solche  des  gesamten  vegetativen  Nervenapparates 
während  der  Schwangerschaft.  Preyser,  Vowinckel,  Knaus  kamen  zu  anderen 
Resultaten  und  auch  Eufinger  und  Heimannsberg  konnten  in  sorgfaltigen 
Untersuchungen  an  meiner  Klinik  nur  in  etwa  1/s  der  Fälle  eine  vagotonische 
Kurve  finden,  in  einem  weiteren  Drittel  blieb  die  Kurve  in  Schwangerschaft 
und  Wochenbett  unverändert,  in  einem  letzten  Drittel  fand  sich  sowohl  in  der 

Fig.  168.  < 
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Adrenalinblutdruckkurve  bei  der  gleichen  Schwangeren  wie  Fig.  168. 
14  Tage  später  aufgenommen,  „sympathicotone"  Form. 


Schwangerschaft  als  auch  im  Wochenbett  eine  ausgesprochene  sympathico- 

tonische  Kurve  mit  promptem  Anstieg  des  Blutdruckes  nach  der   Injektion. 

bei  ein  und  derselben  Schwangeren  eine  spätere 

ndere   entgegengesetzte    Wirkung    hat.    Ich    gebe 

3)  wieder,  die  zweite  14  Tage  später  als  die  erste 

ausgeführt. 

er  bisherigen  Prüfungen  nur  soviel  sagen, 
daß    im    allgemeinen    e  gewöhnlich    große    Labilität    in 
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Schwangerschaft  vorhanden  ist,  daß  bald  vagotonische,  bald 
sympathicotonische  Übererregungszustände  festzustellen  sind.  Es 
scheint  indes,  daß  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  die  sympathico- 
tonische Übererregbarkeit  vorherrscht  (s.  die  Muckschen  Nasenschleimhaut- 
Reizversuche),  in  der  letzten  Zeit  jedoch  öfters  ein  gewisses  Überwiegen  der 
vagotonischen  Übererregbarkeit  vorkommt.  In  diesem  Sinne  spricht  auch  der 
Umstand,  daß  Varo  bei  13  Schwangeren  nach  Adrenalineinspritzungen  die 
sonst  regelmäßig  auftretende  agglutinationssteigernde  Wirkung  (Vermehrung 
der  Agglutinine  im  Blute)  vermißt  hat.  Je  nach  der  Konstitution  kommen 
jedoch  fraglos  starke  Variationen  vor.  Verfasse  r  konnte  in  einem  Aufsatz 
zeigen,  daß  an  ein  und  demselben  Organsystem  der  nämlichen  Person,  z.  B.  dem 
Magen-Darm-Kanal,  im  oberen  Teile  (Magen,  Hyperemesis)  eine  Übererreg- 
barkeit des  Vagus  und  im  unteren  Abschnitt  eine  Übererregbarkeit  des  Sympa- 
thicus  in  Form  einer  atonischen  Obstipation  bestand,  daß  also  eine  aus- 
gesprochene organlokale  Verschiedenheit  vorhanden  ist.  Es  reagiert  je 
nach  der  Ansprechbarkeit  eines  Organes  oder  Systems,  die  eine  Schwangere 
mit  einer  Herzbeschleunigung,  die  andere  mit  Übelkeit  und  Durchfällen,  eine 
dritte  mit  Harndrang  u.  s.  w.  Es  hängt  auch  sehr  viel  von  der  momentanen, 
stark  dem  Wechsel  unterworfenen  Einstellung  des  vegetativen  Nervensystems 
ab,  ob  ein  Reiz  im  Sinne  einer  Vagotonie  oder  Sympathicotonie  ausfällt, 
wie  A.  Kamsler  mit  Recht  betont. 

Zusammenfassung:  Die  Frau  wird  durch  die  Schwangerschaft  noch  weit 
mehr,  als  sie  an  sich  schon  ist,  zu  einem  vorwiegenden  Sympa- 
thicus-Parasympathicus- Wesen. 

Wenn  wir  nun  von  diesen  noch  physiologischen  Zuständen  zu  den  mehr 
pathologischen  Vorgängen  im  Vasomotorensystem  —  es  gibt  naturgemäß  auch 
hier  fließende  Übergänge  —  übergehen,  so  unterscheiden  wir  zweckmäßig 
zwei  Formen,  erstens  solche,  bei  denen  die  Gefäßphänomene  die  einzigen 
Erscheinungen  sind  oder  jedenfalls  im  klinischen  Bild  ganz  im  Vordergrund 
stehen  —  ich  möchte  sie  als  die  essentiellen,  durch  die  Schwangerschaft 
bedingten  vasomotorischen  Störungen  besprechen  —  und  zweitens  jene 
Formen,  bei  denen  die  Gefäßerscheinungen  nur  eines  der  anderen  Symptome 
einer  Schwangerschaftstoxikose  sind,  also  Begleiterscheinungen  einer  an 
anderen  Organen  auftretenden  Störung  (symptomatische  Vasomotorenstörung). 

a)   Essentielle,   durch   die   Schwangerschaft   bedingte   Vasomotorenstörungen. 

Allgemeine  Vasomotorenstörungen. 
Wir  kennen  einen  analogen  Vorgang  von  einer  anderen  Phase  der 
Tätigkeit  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Beim  Abklingen  der  Geschlechts- 
tätigkeit treten  bei  der  Mehrzahl  der  Frauen  eigenartige  Erscheinungen  von 
seiten  der  Gefäße,  die  bekannten  klimakterischen  vasomotorischen 
Störungen  auf.  Wir  können  bei  den  Schwangeren  nicht  selten  die  Beobach- 
tung von  Erscheinungen  machen,  die  lebhaft  an  die  klimakterischen  vasomotori- 
schen Symptome  erinnern  und  die,  weil  sie  das  Individuum  in  seinem  Wohlbefinden 
stören,  als  krankhaft  angesehen  werden  müssen.  Hierzu  möchte  ich  folgenden 
Zustand  rechnen:  das  plötzliche  Erbleichen  Schwangerer,  das  mit 
einem  Gefühl  von  leichtem  Schwindel  und  Übelkeit  einhergeht  und 
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das  in  ausgesprochenen  Fällen  zu  richtigen  Ohnmachtsanfällen  führt. 
Es  gibt  Frauen,  die  in  der  Schwangerschaft,  besonders  in  den  ersten  Monaten, 
von  solchen  Ohnmachtsanfällen  betroffen  werden.  Besonders  disponiert  zum 
Eintritt  solcher  Ohnmachtsanfälle  der  Aufenthalt  in  überfüllten  Räumen, 
Kirchen  u.  s.  w.  In  bezug  auf  das  zeitliche  Auftreten  des  Schwindels  und  der 
Ohnmachtsanfälle  sei  auf  die  interessanten  Feststellungen  von  O.  Muck  hin- 
gewiesen, der  bei  der  Prüfung  der  Nasenschleimhaut  mit  der  Adrenalinsonden- 
probe fand,  daß  eine  sympathicotonische  Übererregbarkeit  des  Kopfteils  dieses 
Nervens,  wie  man  sie  sonst  bei  der  sympathicotonischen  Hemiekranie  und  der 
Epilepsie  findet,  in  dem  2.  Monat  der  Schwangerschaft  ihren  Höhepunkt 
zeigt.  In  anderen  Fällen  äußert  sich  die  Labilität  des  Vasomotorensystems 
in  plötzlichem  Auftreten  von  Gefühl  von  Kälte  an  Händen  und 
Füßen,  das  sich  bei  besonders  vasolabilen  Personen  zu  einem  richtigen 
Frösteln  am  ganzen  Körper  steigern  kann.  Es  gibt  Frauen,  die 
bestimmt  behaupten,  diese  Erscheinungen  zum  ersten  Male  während  der 
Schwangerschaft  an  sich  beobachtet  zu  haben,  vorher  hätten  sie  niemals  ähn- 
liche Beschwerden  gehabt.  Dazu  eine  eigene  Beobachtung: 

III. -Gebärende  im  2.  Monat  der  Gravidität.  Leidet  während  der  letzten  Zeit  an 
Kältegefühl  am  ganzen  Körper,  am  stärksten  an  Händen  und  Füßen.  Die  Gefühle  steigern 
sich  manchmal  bis  zum  richtigen  Frieren.  Sie  glaubte  dabei  Fieber  zu  haben,  Messung 
der  Temperatur  ergab  aber  stets  normale  Körperwärme.  Nach  Eintritt  des  Abortes  im 
3.  Monat  Verschwinden  all  dieser  Erscheinungen. 

Bei  folgendem  Falle  traten  die  Erscheinungen  bei  jeder  der  8  Schwanger- 
schaften rezidivierend  auf: 

St.  A.,  VHI.-Para,  41  Jahre  alt.  Partus:  1909,  1912,  1913,  1914,  1916,  1919, 
1921,  alle  spontanen  Kinder  leben.  Während  sämtlicher  Schwangerschaften  klagte  die 
Frau  besonders  in  den  ersten  2  Monaten  über  Frostgefühl,  besonders  über  kalte  Hände 
und  Füße;  dabei  auch  oft  Kopfweh.  Außerhalb  der  Schwangerschaft  weiß  sie  nichts 
von  derartigen  Zuständen.  Letzte  Gravidität:  letzte  Regel:  19.  Januar  1925. 
Verlauf:  In  den  ersten  3  Monaten  sehr  viel  Kopfschmerzen  und  stärkstes  Frost- 
gefühl, das  oft  so  heftig  war,  daß  die  Frau  das  Bett  aufsuchen  mußte.  Fast  an- 
dauernd kalte  Hände  und  Füße.  Dabei  Appetit  nach  sauren 
Speisen.  Vom  4.  Monat  an  besserten  sich  die  Beschwerden  allmählich. 

Umgekehrt  kann  man  beobachten,  daß  Frauen,  die  außerhalb  der 
Schwangerschaft  an  kalten  Füßen  und  Händen  leiden  und  leicht  frieren, 
während  der  Schwangerschaft  diese  Symptome  verlieren  und  nunmehr  unter 
Hitzesymptomen  zu  leiden  haben.  Eine  Frau,  die  ich  gegenwärtig  in 
Beobachtung  habe,  gibt  mir  in  ganz  bestimmter  Form  an,  daß  sie  sowohl  in 
der  ersten  als  auch  jetzt  während  der  zweiten  Schwangerschaft  unter  den  Hitze- 
gefühlen so  leidet,  daß  sie  es  nur  schwer,  namentlich  in  einem  geheizten 
Zimmer  aushalten  kann. 

Folgende  Beobachtung  weist  darauf  hin,  daß  die  Hemmung  der  ovariellen 
Funktion  für  die  Entstehung  der  Erscheinungen  von  Bedeutung  sein  kann: 

30jährige  II. -Gebärende,  leidet  sonst  immer  an  kalten  Füßen  und  Händen,  ist  über- 
haupt gegen  Kälte  sehr  empfindlich.  In  der  1.  Schwangerschaft  keine  Änderung  dieser 
Beschwerden.  Im  Verlaufe  der  2  Schwangerschaft  verschwinden  die  Symptome  um  die 
Mitte  der  Zeit  völlig,  und  vom  1.  Monate  ab  stellen  sich  Hitzegefühle  und  Wallungen, 
wie  wenn  „sie  im  Wechsel  wäre",  sie  kann  es  schlecht  im  geheitzten  Zimmer  aushalten, 
Hände  und  Fuße  sind  immer  m.  Auch  im  Wochenbett  und  der  Lactation  hält  dieser 
Zustand  zunächst  noch  an,  klingt  ai  nit  ca.  8  Wochen  ab.  Nachdem  die  Periode  wieder 
gekommen  ist  (3  Monate  nach  c  irt),  ist  der  alte  Zustand  mit  Kältegefühl  u.  s.  w. 
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Betreffs  der  großen  Empfindlichkeit  der  Hautgefäße  während  der 
Schwangerschaft  und  des  leichten  Auftretens  von  Urticaria  und  anderen  im 
wesentlichen  vasomotorisch  bedingten  Störungen  der  Haut  und  der  Bedeutung 
der  allergischen  Reaktion  der  Hautgefäße  sei  auf  den  betreffenden  Abschnitt 
verwiesen. 

b)  Der  essentielle  Hochdruck  in  der  Schwangerschaft. 

Ehe  ich  den  essentiellen  Hochdruck  in  der  Schwangerschaft  bespreche, 
ist  es  notwendig,  mit  ein  paar  Worten  auf  das  physiologische  Ver- 
halten des  Blutdruckes  in  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt einzugehen. 

Die  Höhe  des  Blutdruckes  ist  bekanntlich  auch  beim  gesunden  Menschen 
starken  Schwankungen  unterworfen,  die  durch  die  verschiedensten  Einflüsse, 
wie  psychische  und  physikalische  Momente  u.  s.  w.,  hervorgerufen  werden.  In 
noch  höherem  Grade  ist  das  bei  der  Schwangeren  der  Fall.  Es  ist  daher  auch 
nicht  ganz  leicht,  eine  normale  Blutdruckkurve  für  eine  Schwangere 
anzugeben.  Nach  den  zahlreichen  Bestimmungen  an  meiner  Klinik  scheint  es, 
daß  die  Blutdruckkurve  während  der  Schwangerschaft  durch  zwei  Eigentüm- 
lichkeiten ausgezeichnet  ist:  Erstens  durch  eine  ungewöhnlich  große 
Amplitude.  Während  die  normale  Amplitude  ungefähr  40 — 50  mm  be- 
trägt, finden  wir  nicht  selten  bei  unseren  Hausschwangeren,  bei  denen  der 
systolische  Druck  ca.  110  betrug,  bei  vollständigem  Wohlbefinden  den  diastoli- 
schen Druck  so  gering,  daß  man  ihn  kaum  mehr  messen  konnte.  Die  zweite 
Eigenschaft  ist  die  außerordentlich  große  Labilität.  Die  Schwankungen, 
die  man  bei  Einwirkung  geringer  psychischer  und  äußerer  Momente,  wie  lautes 
Sprechen,  Öffnen  einer  Türe  u.  s.  w.,  beobachtet,  sind  so  groß,  wie  man  sie 
sonst  nur  selten  zu  beobachten  pflegt. 

Die  starken  Schwankungen  in  der  Höhe  des  Blutdruckes  stimmen  gut  mit 
den  Beobachtungen  überein,  die  wir  sonst  an  den  Gefäßwänden  während  der 
Schwangerschaft  machen.  Nach  Beobachtungen  von  Hinseimann  sieht  man 
in  der  Schwangerschaft  5mal  so  häufig  Angiospasmen  an  den 
H  a  u  t  g  e  f  ä  ß  e  n  als  bei  gesunden  nichtschwangeren  Personen  und  nach 
demselben  Autor  weisen  ungefähr  60^  aller  Graviden  mehr  oder  minder  aus- 
geprägte angiospastische  Zustände  an  ihren  Gefäßen  auf.  Bei  bestehenden 
oder  leicht  auszulösenden  Spasmen  der  Capillaren  ist  es  leicht  verständlich, 
daß  auch  der  Blutdruck  in  der  Schwangerschaft  so  starke  Schwankungen 
aufweist. 

Als  physiologisch  muß  der  Hochdruck  unter  der  Geburt  an- 
gesehen werden;  dieser  Satz  gilt  nicht  nur  für  die  Zeit  der  Wehen,  sondern 
auch  für  die  Wehenpause.  Bei  der  Wehe,  namentlich  bei  der  Preßwehe,  stößt 
die  Erklärung  des  erhöhten  Blutdruckes  (manchmal  bis  auf  180 — 200  mm) 
auf  keine  Schwierigkeiten.  Das  Herausdrängen  einer  großen  Menge  von  Blut 
aus  dem  kontrahierten  Uterus,  die  starke  Muskelaktion,  der  Wehenschmerz 
—  Schmerz  wirkt  blutdrucksteigernd  —  erklären  die  Erscheinungen  zur 
Genüge.  Die  Blutdruckerhöhung  in  der  Wehenpause  hängt  mit  der  Anwesen- 
heit wehenerregender  und  blutdrucksteigernder  Stoffe  im  Blute  (Inkret  der 
Hypophyse,  Adrenalin?)  zusammen,  die  zum  Teil  am  Vasomotorencentrum, 
teils  direkt  an  den  peripheren  Gefäßen  angreifen. 
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Unter  der  Geburt  kann  man  beim  Messen  des  Blutdruckes  außer  der  er- 
höhten Spannung  noch  eine  andere  Beobachtung  machen;  die  in  der  Schwanger- 
schaft so  große  Amplitude  verschmälert  sich  beträchtlich,  die  Spannung  des 
Gefäßrohres  ist  weit  größer.  Die  zwei  Kurven  (Fig.  170  und  171)  mögen  das 
Verhalten  des  Blutdruckes  während  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  ver- 
anschaulichen. 

Bei  einer  gewissen  Anzahl  von  schwangeren  Frauen,  bei  dem  Material 
meiner  Klinik  ca.  3"0,  läßt  sich  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 


vM 


Normale  Blutdruckkurve  einer  I.-Para,  mehrere  Wochen  vor  der  Geburt,  unter  der  Geburt  und  im 
Wochenbett  zeigt  in  der  Schwangerschaft  normale  Höhe,  aber  eine  auffallend  große  Amplitude 
(Differenzen  zwischen  Systole  und  Diastole  bis  85  mm  Hg),  unter  der  Geburt  Verschmälerung  der 
Amplitude,  im  Worhenbett  normale  Werte.  Blutdruck  unter  der  Geburt  auf  160  erhöht,  in  der 
Wehenpause  gemessen,  die  Wehenzacken  sind  weggelassen. 

Fig.  171. 


dum 


iütt 


Normale  Blutdruckkurve  von  anderem  Typus:  In  der  Schwangerschaft  normaler  Blutdruck  und  nur 
geringe  Vergrößerung  der  Amplitude,  unter  Geburt  Blutdruck  gesteigert  auf  ISO  mm  Hg  (in  den 
Wehenpausen   gemessen,   Wehenzacken  weggelassen)   mit  leichter  Verschmälerung  der  Amplitude-. 


eine  Blutdruckerhöhung  feststellen,  ohne  daß  andere  Zeichen  einer 
Erkrankung  sich  nachweisen  lassen.   Meist  handelt  es  sich  um  jugendliche 
Frauen  im  Alter  von  20  bis  30  Jahren,  so  daß  schon  aus  diesem  Grunde 
anatomische  Gefäßveränderungen  ausgeschlossen  werden  können.  Es  ließ  sich 
auch  während  der  ganzen  Zeit  der  Beobachtung,  d.  h.  mehrere  Wochen  vor 
rt  und  ca.  10  Tage  nach  der  Entbindung,  nie  eine  Eiweißausscheidung 
oder  andere  Zeichen  einer  Nephrose  bei  den  Frauen  feststellen.  Es  bestand, 
asser-Trocken-Versuch  lehrt,  weder  vor  noch  nach  der  Geburt  irgend- 
welche Veränderungen,  die  auf  eine  latente  chronische  Nephritis  hindeuten, 
weh  R.  Freund,  Albeck  u.   a.  berichten   über  das  Vorkommen  von  einem 
solchen  essentiellen   Hochdruck  in  der  Schwangerschaft.    Die  Höhe  der  ge- 
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messenen  Werte  bewegt  sieh  zwischen  140  und  175,  übersteigt  also,  da  die 
Messungen  wiederholt  und  unter  den  genauesten  Vorsichtsmaßregeln  vorge- 
nommen wurden,  fraglos  die  physiologischen  Werte.  Wie  es  einen  idiopathi- 
schen Schwangerschaftshydrops  gibt,  so  kommt  auch  ein  durch  die  Schwanger- 
schaft als  solche  bedingter  Hochdruck  vor,  ohne  daß  sich  andere  Zeichen  einer 
Toxikose  nachweisen  lassen.  Wie  dort  das  Gift  sich  einzig  und  allein  in  einer 
Wasser-Kochsalz-Retention  im  Bindegewebe  äußert,  so  wirken  hier  die  Toxine 
auf  den  Contractionszustand  der  Gefäße  ein.  Es  handelt  sich  also  um  eine 
reine  Gefäßwirkung. 

Die  klinische  Bedeutung  des  reinen  essentiellen  Hochdruckes  ist  nicht 
groß.  Die  Frauen  haben  in  der  Regel  davon  nur  wenig  Erscheinungen. 
Manchmal  kann  man  aber  doch  Symptome,  wie  sie  sonst  bei  Hochdruck  zu 
sehen  sind,  Kopfschmerz,  Schwindelgefühl  u.  s.  w.,  beobachten.  Durch  kleine 
Dosen  von  Nitroglycerin  durch  vorsichtige  Bestrahlung  mit  Höhensonne 
{Hochenbichler)  kann  man  sie  therapeutisch  günstig  beeinflussen.  Im  Wochen- 
bett verschwindet  der  erhöhte  Blutdruck  von  selbst.  Bei  längerem  Bestehen  des 
Hochdruckes  in  der  Schwangerschaft  stellen  sich  nicht  selten  Zeichen  einer 
Nephropathie  oder  einer  Präeklampsie  ein.  Schon  aus  diesem  Grunde  verdient 
der  Befund  Beachtung. 

c)  Der  symptomatische  Hoch-  und  Niederdruck  in  der  Schwangerschaft. 

Unter  dieser  Bezeichnung  fasse  ich  jene  Hypertensionen  zusammen,  die 
in  Begleitung  einer  anderen  Toxikose,  meist  Nephrose,  Präeklampsie  und 
Eklampsie  auftreten.  Beim  Schwangerschaftshydrops  pflegt  im  allgemeinen 
keine  Blutdruckerhöhung  vorhanden  zu  sein,  im  Gegenteil  sieht  man  häufig 
eine  nicht  unerhebliche  Senkung  des  Blutdruckes.  Die  Blutdruckerhöhung  bei 
den  genannten  Schwangerschaftstoxikosen  ist  nur  ein  Symptom  wie  jedes 
andere  auch,  freilich  eines,  das  eine  ernstliche  Beachtung  verdient.  Toxikosen 
mit  erhöhtem  Blutdruck  sind  stets  ernster  zu  nehmen  als  solche,  die  ohne 
Hochdruck  einhergehen.  Darüber  gibt  die  von  Albeck  mitgeteilte  Tabelle 
Auskunft: 


mm  Hg 

Gesamtzahl 

der  Fälle 

Präeklampsie 
und  Eklampsie 

Prozent 

110-120 

559 

1 

048 

130-140 

193 

4 

2-07 

140-150 

85 

9 

106 

150-160 

21 

13 

62 

160-200 

31 

23 

74 

Z 

iisammen  889 

50 

5-7 

Man  erkennt  aus  der  Tabelle  klar,  wie  mit  dem  Ansteigen  des  Blut- 
druckes die  Häufigkeit  der  Präeklampsie  und  Eklampsie  progressiv  ansteigt. 
Je  höher  der  Blutdruck,  desto  häufiger  auch  Präeklampsie  und  Eklampsie. 
Geringe  Blutdruckerhöhungen  bis  zu  140  mm  Hg  jedoch  finden  sich  auch  bei 
einfachen  Nephropathien  nicht  selten  {Albeck  86mal  unter  2000  Gebärenden). 

de  Snoo  meint,  bei  Eklampsie  und  Präeklampsie  fehlen  Blutdrucksteige- 
rungen nie,    und  Hinsei  mann  nimmt  an,    daß  ein  Blutdruck  unter  110  oder 
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sogar  unter  100  bei  Vorhandensein  von  Krämpfen  gegen  eine  Eklampsie 
und  für  eine  andere  Erkrankung,  z.  B.  Hirntumor,  spreche.  Bei  der  Eklampsie 
ist  fraglos  ein  Hochdruck  außerordentlich  häufig,  das  haben  schon  frühere 
Untersuchungen  von  Krönig  und  Füth,  Pflugbeil,  Chirie,  Essen-Möller  u.  a. 
gezeigt.  Nach  unseren  Erfahrungen  gibt  es  aber  doch  zuweilen  Eklampsien, 
die  ohne  Blutdrucksteigerung  verlaufen.  Umgekehrt  kommen  auch  Fälle  vor, 
bei  denen  mit  oder  ohne  Nephrose  ein  sehr  erheblicher  Blutdruck  vorhanden 
ist  und  bei  denen  es  doch  nicht  zum  Ausbruch  eklamptischer  Anfälle  kommt. 
Trotzdem  verdient  der  Hochdruck  für  alle  Fälle  von  Nephrose,  Eklampsie 
und  Präeklampsie  große  Beachtung  schon  aus  dem  Grunde,  weil  er  Ver- 
anlassung zu  kleineren  oder  größeren  Blutungen  in  parenchymatöse  Organen 
und  in  das  Gehirn  geben  kann. 

Wir  sind  gewohnt,  immer  nur  von  einem  erhöhten  Blutdruck  bei 
Schwangerschaftstoxikosen,  speziell  bei  der  Eklampsie,  zu  sprechen.  Es  kommen 
aber  auch  fraglos  bei  der  Eklampsie  Fälle  vor,  bei  denen  keine  Blutdruck- 
erhöhung besteht,  und  auch  Hinseimann  hat  in  20%  seiner  Eklampsiefälle 
Gefäßkrämpfe  vermißt.  Wir  müssen  nicht  nur  den  hohen  Blutdruck,  wir  müssen 
auch  den  zu  niedrigen  beachten.  Auch  dieser  ist  pathologisch  und  kann 
Folgen  für  die  Funktionen  der  Zellen  und  für  die  Gesundheit  des  Individuums 
haben. 

Bei  den  reinen  Formen  des  Hydrops  gravidarum  vermissen  wir  regel- 
mäßig eine  Blutdrucksteigerung,  ja  wir  sehen  nach  unseren  Erfahrungen  nicht 
selten  einen  abnorm  niedrigen  Blutdruck.  Man  muß  bei  diesem 
Verhalten  auch  daran  denken,  daß  der  erniedrigte  Blutdruck  für  die  Genese 
der  Ödeme  von  Bedeutung  ist  in  dem  Sinne,  daß  der  Ausgleich  von  Wasser  und 
Kochsalzgehalt  zwischen  Blut  einerseits  und  den  Nieren  anderseits  nicht  mehr 
so  rasch  und  reibungslos  erfolgt,  und  daß  infolgedessen  die  großen  Binde- 
gewebslager,  die  nach  H.  Schade  den  inneren  Wasserstoffwechsel  regeln,  kom- 
pensierend eingreifen.  In  diesem  Sinne  spricht  auch  die  Tatsache,  daß  man 
bei  Verabreichung  von  blutdruckerhöhenden  Mitteln,  ohne  sonst  eine  Therapie, 
wie  Bettruhe,  Änderung  der  Diät,  anzuwenden,  eine  starke  Ausscheidung  von 
Wasser  durch  die  Nieren  und  Schwinden  der  Ödeme  beobachten  kann. 

Veranlassung  zu  erniedrigtem  Blutdruck  scheint,  natürlich  abgesehen  von 
verminderter  Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels,  gelegentlich  auch  eine 
abnorm  reichliche  Ausscheidung  von  Eiweiß  geben  zu  können.  Bei  einer 
schweren  Schwangerschaftsnephrose,  bei  der  Eiweiß-  und  Wasserausscheidung 
lange  Zeit  in  Schwangerschaft  und  Wochenbett  kontrolliert  wurde  und  der 
Blutdruck  in  diesen  Zeiten  normal  war,  sank  unter  der  Geburt  während  der 
ganzen  Dauer  der  Wehentätigkeit  der  Blutdruck  auf  75— 85  mm  Hg  herab. 
Der  abnorm  niedrige  Blutdruck  fiel  zeitlich  mit  der  Periode  der  stärksten 
Eiweißausscheidung  (20°/00,  sonst  5—8%,,)  zusammen. 

Jen,  glaube  ich,  in  aller  Klarheit,  welch  große  Be- 
deutung dem  Gefäßnerven!  >i  dem  physiologischen  und  pathologischen 
Schwangerschaftsgeschehen  z  .  Das  ist  auch  ohne  weiteres  verständlich, 
wenn  man  bedenkt,  welch  ungeheure  Wachstumsvorgänge  und  Umwandlungen 
in  der  Schwangerschaft  stattfinden.  )hne  weitgehende  morphologische  und 
funktionelle  Umstellungen  des  großen  Vermittlersvstems  zwischen  Zellen  und 
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Organen  sind  solche  Vorgänge  undenkbar.  Es  wird  uns  daher  nicht  wunder- 
nehmen, wenn  wir  fast  bei  allen  Schwangerschaftstoxikosen  vasomotorische 
Vorgänge  und  Störungen  mit  im  Spiel  sehen.  Man  kann  daher  die  Bedeutung 
dieses  Systems  bei  der  Entstehung  und  dem  klinischen  Verlauf  der  Gestosen 
nicht  hoch  genug  einschätzen.  Trotz  Betonung  der  Wichtigkeit  der  vasculären 
und  vasomotorischen  Erscheinungen  muß  man  sich  bei  der  Betrachtung  der 
Schwangerschaftstoxikosen  doch  immer  darüber  klar  bleiben,  daß  sie  nicht 
das  Wesen  und  die  Ursache  der  pathologischen  Vorgänge  darstellen,  sondern 
daß  sie,  wie  viele  andere  Symptome,  erst  sekundärer  Natur  sind. 

Auf  diese  Frage  hier  genauer  einzugehen  veranlaßt  mich  die  Auf- 
fassung von  der  Genese  der  Eklampsie,  wie  sie  in  der  letzten  Zeit  von  Volhard 
und  Zangemeister  und  am  radikalsten  von  Hinseimann  vertreten  worden  ist. 
Die  genannten  Autoren  sehen  die  primäre  Ursache  der  Eklampsie  in  den 
Gefäßkrämpfen  der  Capillaren  des  Gehirns  und  verschiedener  anderer 
Körperteile,  besonders  der  Nieren.  Zu  dieser  Anschauung  kommen  sie  auf 
Grund  von  Erscheinungen,  die  bei  diesen  Kranken  im  Vasomotorenapparat 
zu  beobachten  sind  (Blutdruckerhöhung  u.  s.  w.).  Hinseimann  hat  speziell 
darauf  hingewiesen,  daß  bei  80%  aller  Eklampsien  Angiospasmen  an  den 
Hautgefäßen  der  Finger  nachzuweisen  sind,  und  daß  bei  50^  der  Eklampti- 
schen  die  Gefäßkrämpfe  besonders  stark  ausgeprägt  sind,  d.  h.  viel  stärker 
als  bei  gesunden  Schwangeren,  bei  denen  sie  in  leichterer  Form  immerhin 
auch  schon  in  60  %  sich  vorfinden.  Die  Autoren  führen  die  Blutdruckerhöhung 
und  die  Krämpfe  der  Capillaren  auf  eine  autochthone  Übererreg- 
barkeit des  Nervenapparates,  also  auf  eine  Art  Neurose 
des  Systems  zurück.  Wie  schon  früher  Kussmaul,  Teller  glauben  Volhard, 
Zangemeister,  Hinseimann  durch  Nachweis  der  starken  Vasoconstriction  die 
eigentliche  Ursache  der  Krämpfe  bei  der  Eklampsie  gefunden  zu  haben.  Die 
Schlußfolgerung  der  Autoren  lautet  ungefähr  so:  Alle  Erscheinungen,  die  wir 
bei  Nephropathie  und  Eklampsie  beobachten,  kommen  durch  die  Gefäßkrämpfe 
zu  stände;  die  Gefäßkrämpfe  sind  essentieller  Natur.  Hinseimann,  der  sich 
darüber  genauer  ausspricht,  meint,  daß  die  Krämpfe  durch  autochthone  Über- 
erregung des  Vasomotorencentrums  im  Hirnstamm  zu  stände  kommen,  eine 
Giftwirkung  vom  Blute  aus  könne  man  ausschließen.  Die  centrale  Erregung 
des  Vasomotorencentrums  allein  genüge  zur  Erklärung  der  verschiedenen 
Symptome.  Auch  Volhard  (wenigstens  anfänglich)  und  Zangemeister  lehnen 
einen  toxischen  LVsprung  der  Gefäßkrämpfe  bei  Eklampsie  und  anderen 
Gestosen  ab. 

Es  können  und  sollen  primär  verschiedene  Erregungsgrade  des  Vaso- 
motorencentrums und  der  peripheren  Gefäßnerven  gewiß  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden;  allein  die  Annahme  einer  primären  neuralen  Entstehung  der 
verschiedenen  Vasomotorenphänomene  und  des  Hochdruckes  befriedigt  unser 
Kausalitätsbedürfnis  in  keiner  Weise  und  ist  für  die  weitere  Erforschung  des 
Problems  nicht  förderlich.  Wir  müssen  versuchen,  die  Faktoren  ausfindig 
zu  machen,  die  den  veränderten  und  erhöhten  Erregungs- 
zustand auslösen.  Nach  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse  kann 
kein  Zweifel  bestehen,  daß  wir  sie  in  chemischen  und  physiko- 
chemischen Veränderungen,  also  in  toxischen  Einflüssen  zu 
suchen  haben.  Hierfür  kommt  eine  Reihe  von  Stoffen  und  Stoffverschiebungen 

53* 


768  Ludwig  Seitz. 

in  Betracht:  [nkrete  endokriner  Drüsen  (Adrenalin,  Pituitrin,  Insulin  u.  s  .w.), 
Hormone  anderer  Art  z.  B.  CO.  (für  die  W.  Schmitt  einen  stark  gefäßerwei- 
ternden Einfluß  nachgewiesen  hat),  Veränderung  in  der  Ionenkonzentration 
(Verhältnis  des  Ca  zu  K,  zu  P  u.  s.  w.),  Verschiebungen  im  Kolloidzustand 
(Verhältnis  von  Cholesterin  zu  Globulin  nach  Westphal),  insbesondere  aber 
die  verschiedenen  Spaltprodukte  des  Eiweißes  und  der  Lipoide,  die,  wie  bereits 
gezeigt,  eine  starke  Einwirkung  auf  die  Vasomotoren  haben,  sie  bald  central, 
bald  organlokal,  bald  synergetisch,  bald  antagonistisch  beeinflussen  (z.  B.  Blut- 
plüttchenzerfall  nach  H.  Freund  und  Gottlieb,  Tyrosin,  Histamin,  Ergotamin). 
Von  den  Zerfallsprodukten  des  Cholesterins  leitet  Faust  die  Bildung  eines 
„I  iefäßhormons"  ab.  Von  Wichtigkeit  ist  ferner,  daß  es  Hülse  und  Strauss 
gelang,  im  Blute  Eklamptischer  ein  hochmolekulares  Spaltprodukt  des 
Eiweißes,  das  Pepton,  in  vermehrter  Menge  nachzuweisen,  das  eingespritzt 
eine  Blutdruckerhöhung  zur  Folge  hat. 

2.  Störungen  des  übrigen  vegetativen   Nervensystems. 

Bei  einem  rein  vegetativen  Vorgang,  wie  ihn  die  Schwangerschaft  dar- 
stellt, ist  es  klar,  daß  außer  dem  Vasomotorenapparat  auch  das  übrige  vege- 
tative Nervensystem  mehr  oder  minder  große  Veränderungen  erfährt,  und  daß 
sich  häufiger  ernstliche  Störungen  in  der  Funktion  dieses  Systems  einstellen. 
Wir  unterscheiden  dabei  zwischen  Störungen,  die  von  den  vegetativen  Centren 
ausgehen,  und  jenen,  die  vorwiegend  oder  ausschließlich  an  den  Organen  selbst 
sich  abspielen. 

a)  Die  Störungen  der  vegetativen  Centren,  Veränderung  der  Allgemeingefühle. 

Die  Entstehung  der  „A  1 1  ge  mei  n  ge  f  ü  h  1  e"  läßt  sich  am  besten  an  dem  Beispiel 
des  Hungergefühls  veranschaulichen.  Diese  Empfindung  wird  durch  das  Er- 
nährungsbedürfnis der  Zellen  und  der  Vermittlung  des  Blutes  von  dem  vegetativen 
Cent  r  um  im  Hirnstamm  ausgelöst.  Der  Vorgang  ist  rein  vegetativer  Natur, 
vollzieht  sich  in  dem  auch  schon  bei  niederen  Tieren  vorhandenen  Paläencephalon 
automatisch  und  ist  unabhängig  von  unserem  Willen.  Das  Gefühl 
braucht  uns  auch  nicht  immer  zum  Bewußtsein  zu  kommen;  nur  wenn  es  besonders  stark 
auftritt,  und  wenn  wir  unsere  Aufmerksamkeit  darauf  lenken,  werden  wir  uns  des  Gefühls 
bewußt.  Psychische  Einflüsse  können  die  Empfindung  verstärken  und  die  efferenten  Nerven 
und  die  davon  versorgten  Organe  zu  erhöhter  Tätigkeit  anregen,  wie  z  B.  durch  die 
PfliWojvschen  Versuche  am  Magen  des  Hundes  sehr  gut  bekannt  ist.  Die  Regulierung  ist 
dem  Wesen  nach  eine  automatische  und  wird  durch  die  jeweilige  Beschaffenheit  des  Blutes 
ausgelöst.  Enthält  das  Blut  nicht  mehr  die  für  die  Ernährung  der  Zellen  und  Organe 
notwendigen  Stoffe,  so  stellt  sich  das  Hungergefühl  ein,  die  psychische  Einwirkung  ist  also 
eine  sekundäre.  Das  Gefühl  selbst  ist  elementar  und  naturnotwendig.  Dieser  Tatsache 
müssen  wir  uns  bewußt  bleiben,  wenn  wir  an  die  Beurteilung  der  Störungen,  die  wir  an 
den  negativ  versorgten  Organen  rinden,  herangehen. 

Man  könnte  von  vornherein  meinen,  daß  jede  Schwangere  ein  e  r  h  ö  h  t  e  s 
Bedürfnis  nach  Nahrungsaufnahme  zeigt;  denn  mit  dem 
Eintritt  der  Schwangerschaft  muß  der  weibliche  Körper  auch  noch  die  Ver- 
sorgung der  rasch  wachsenden  Frucht  übernehmen.  In  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  trifft  die  Ann;  ime  im  allgemeinen  auch  zu.  Der  Appetit 
solcher  Frauen  ist  in  der  Regel  sehr  erheblich  gesteigert,  dagegen  können  wir 
in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  insbesondere  in  den  ersten  3  bis 
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4  Monaten,  in  den  meisten  Fällen  das  Umgekehrte  beobachten,  es  finden  sich 
sehr  häufig  Störungen  des  Appetits,  ja  man  kann  sagen,  daß  es 
kaum  eine  schwangere  Frau  der  ersten  Zeit  gibt,  bei  der  nicht  das  eine  oder 
andere  Mal  eine  leichte  Übelkeit  und  ein  verminderter 
Appetit  vorhanden  ist.  Bei  einer  großen  Anzahl  nehmen  diese  Störungen 
der  Allgemeingefühle  bereits  größere  Intensität  an.  Die  Nahrung  wird  nur 
widerwillig  und  unter  Überwindung  genommen.  Gegen  gewisse  Nahrungs- 
stoffe, wie  Fleisch,  besteht  häufig  ein  direktes  Ekelgefühl.  In  wieder 
anderen  Fällen  lösen  die  von  den  vegetativen  Centren  ausgehenden  Allgemein- 
gefühle durch  Vermittlung  der  efferenten  Nervenbahnen  an  den  versorgten 
Organen  bereits  unregelmäßige  und  krankhafte  Bewegungen  und  Sekretions- 
vorgänge aus;  doch  soll  davon  erst  bei  der  Besprechung  der  peripheren 
Störungen  die  Rede  sein. 

An  dieser  Stelle  müssen  auch  die  „G  e  1  ü  s  t  e"  der  Schwangeren  Er- 
wähnung finden;  bekannt  ist  das  Verlangen  mancher  Schwangeren  nach 
Kreide,  Kalk,  sauren  Speisen  u.  s.  w.  Nach  dem,  was  ich  eben  über  die  Ent- 
stehung und  Bedeutung  der  Allgemeingefühle  gesagt  habe,  kann  wohl  kaum 
ein  Zweifel  bestehen,  daß  diese  Gelüste  ihren  Ursprung  von  den  anders  er- 
regten vegetativen  Centren,  z.  B.  Mineralsalzcentrum  nehmen,  und  daß  wir 
sie  als  instinktive  Äußerungen  des  Organismus  bei  unseren  therapeutischen 
Maßnahmen  berücksichtigen  müssen. 

Auch  bei  den  anderen,  in  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft  häufig 
gestörten  Allgemeingefühlen  sind  die  vegetativen  Centren  beteiligt,  wie  ver- 
minderte körperliche  Leistungsfähigkeit,  Müdigkeits- 
gefühl, die  so  häufige  Schlafsucht  u.  s.  w.  Doch  handelt  es  sich  bei  diesen 
Vorgängen  zum  Teil  schon  um  Einwirkung  der  veränderten  Blutbeschaffenheit 
auf  die  psychischen  Centren. 

Weit  mehr  Aufmerksamkeit  als  den  Störungen  der  vegetativen  Centren 
im  Hirnstamm  ist  von  jeher  den  Unregelmäßigkeiten  geschenkt  worden,  die 
wir  an  den  von  den  vegetativen  Nerven  versorgten  Organen  und  Organ- 
systemen beobachten.  Wir  sind  von  vornherein  geneigt,  den  Sitz  der  Er- 
krankung bei  diesen  Störungen  ohne  weiteres  in  den  Nerven  der  Organe  selbst 
zu  suchen.  Das  trifft  bei  der  großen  Selbständigkeit  des  autonomen  Systems 
im  großen  und  ganzen  wohl  häufig  zu,  doch  dürfen  wir  nicht  vergessen,  daß 
die  in  den  Organen  zu  beobachtenden  Erscheinungen  vielfach  nur  die  Aus- 
wirkung der  centralen  Störungen  sind.  Im  einzelnen  Falle  ist  es  freilich  viel- 
fach unmöglich,  darüber  Sicheres  auszusagen. 

b)  Die  Störungen  der  vegetativen  Nerven  der  einzelnen  Organe  und  Organ- 
systeme (periphere  Störungen). 

Man  bezeichnet  die  Erkrankungen  des  organvegetativen  Nervensystems 
in  der  Schwangerschaft  mit  Vorliebe  als  vegetative  Neurosen.  Dieser 
Ausdruck  ist  mißverständlich  und  irreführend.  Er  ruft  die 
Vorstellung  hervor,  als  ob  an  den  Nerven  überhaupt  keine  Veränderungen  vor 
sich  gingen,  oder  daß  die  am  Nerven  hervorgerufenen  Erregungen  nur  auf 
psychische  Reize  hin  entstanden,  also  psychogenen  Ursprungs  sind.  Nun  ist 
in  der  Tat  gar  keine  Frage,  daß  die  Psvche  auf  das  vegetative  Xervensvstem, 
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vor  allem  des  Magens,  des  Herzens  und  der  Gefäße  einen  außerordentlich 
großen  Einfluß  hat  und  daß  es  namentlich  psycholabile  Personen  gibt,  die  in 
dieser  Beziehung  eine  besondere  Virtuosität  aufweisen.  Diese  Tatsache  darf 
uns  aber  nicht  veranlassen,  wie  das  häufig  noch  z.  B.  bei  der  Hyperemesis 
geschieht,  alle  Erscheinungen  in  Bausch  und  Bogen  auf  das  rein  psychische 
Gebiet  zu  verlegen.  Wir  würden  damit  unseren  Schwangeren  bitter  Unrecht  tun. 
Wir  müssen  als  Grundlage  dieser  Erscheinungen  einen  veränderten 
chemischen  und  physiko-chemischen  Zustand  der 
Zellen  und  des  Blutes  in  der  Schwangerschaft  ansprechen. 
Von  der  Beschaffenheit  des  Blutes  zumal  ist  das  vegetative  Nervensystem  in 
seiner  Ernährung  und  in  seiner  Funktion  völlig  abhängig.  Diese  im  einzelnen, 
freilich  nicht  immer  faßbaren  und  nachweisbaren  Veränderungen  im  chemi- 
schen und  physiko-chemischen  Gleichgewichtszustand  der  Zellen  und  des 
Blutes  müssen  wir  als  Grundlage  der  im  vegetativen  Nervensystem  zu  be- 
obachtenden Veränderungen  ansehen.  Die  psychische  Komponente  behält  des- 
wegen für  die  Praxis  ihre  große  Bedeutung  bei;  denn  diese  ist  es,  von  der 
aus  der  Arzt  auf  das  krankhafte  Geschehen  am  leichtesten  einwirken  kann, 
viel  besser,  als  wir  das  auf  den  veränderten  chemischen  und  physiko-chemischen 
Gleichgewichtszustand  zu  tun  vermögen.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  auch 
auf  ein  solches  verändertes  vegetatives  Nervensystem  von  der  Psyche  aus 
Einfluß  gewonnen  werden  kann.  Der  Einfluß  wird  sogar  größer  sein,  da  die 
Reizbarkeit  des  Systems  größer  ist.  Um  also  falsche  Vorstellungen  über  die 
Genese  dieser  vegetativen  Störungen  zu  vermeiden,  werde  ich  in  den  folgenden 
Zeilen  nicht  von  einer  Neurose,  sondern  von  einem  gestörten  chemischen  und 
physiko-chemischen  Gleichgewichtszustand  oder  einfach  von  einer  Über- 
erregbarkeit   sprechen. 

Wie  sehr  der  Ausdruck  Neurose  dazu  verleitet,  sich  mit  einer  oberfläch- 
lichen Betrachtungsweise  zu  begnügen,  dafür  nur  ein  Beispiel:  Es  besteht, 
wie  Westphal  nachgewiesen  hat,  in  den  Gallenwegen  während  der  Schwanger- 
schaft eine  Übererregbarkeit  des  Vagus.  Man  könnte  im  alten  Sinne  von  einer 
Vagusneurose  der  Gallenwege  sprechen  und  würde  damit  die  Vorstellung  einer 
autochthonen  Übererregbarkeit  dieses  Systems  verbinden,  die  uns  der  Mühe 
weiterer  Forschung  enthebt.  Nun  konnte  Schöndube  nachweisen,  daß  der 
Vagus  der  Gallenwege  durch  den  Extrakt  des  Hinterlappens  der  Hypophyse 
stärker  und  durch  den  Extrakt  trächtiger  Tiere  in  besonders  hohem  Grade 
erregt  wird.  Wir  können  also  in  diesem  Falle  statt  des  unbestimmten  und 
nichtssagenden  Begriffes  der  Neurose  ein  Hormon,  sogar  eine  chemische 
Substanz  von  allgemein  bekannter  Konstitution,  als  wirksames  Agens  fest- 
stellen. Die  weiteren  Forschungen  werden  uns,  davon  bin  ich  fest  überzeugt, 
noch  weitere  Aufklärungen  über  den  humoralen,  d.  h.  durch  Inkrete,  Vitamine, 
Ionenkonzentration  und  Kolloidveränderung  bedingten  Zustand  bringen.  Es 
genügt  auch  nicht,  wie  Louros  in  Anlehnung  an  die  von  Hess  und  Eppinger 
ufgestellte  Lehre  für  die  Eklampsie  getan  hat,  von  vagotonischen  und  sym- 
»athicotonischen  Personen  zu  sprechen.  Dazu  sind  die  Verhältnisse  viel  zu 
kompliziert  gelegen  (s.  S.  760). 

Auch  bei  den  krankhaften  Veränderungen  in  dem  Ge- 
e  s  vegetativen  Nervensystems  zeigt  die  Erkrankung 
-'neu  Neigung  zu  einer  organlokalen  Ausbildung.  So  bleibt  die 
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am  Magenvagus  häufig  festzustellende  Übererregbarkeit  in  pathologischer  Aus- 
bildung auf  dieses  Organ  beschränkt,  die  am  Darm  bestehende  sympathische 
Übererregung  auf  den  Darm,  der  an  den  Bronchien  vorhandene  spastische 
Zustand  auf  den  Respirationstractus  beschränkt.  Doch  sehen  wir  gelegent- 
lich ein  Ü  b  e  r  g  r  e  i  f  e  n  auf  die  Nerven  angrenzender  Gebiete  desselben 
Systems.  So  können  wir  nicht  selten  bei  der  Hyperemesis  auch  eine  vermehrte 
Tätigkeit  der  Speicheldrüsen  oder  eine  Überregbarkeit  der  Gallenwege  be- 
obachten. 

Noch  eine  weitere  Beobachtung  muß  uns  abhalten,  von  einer  Neurose 
zu  sprechen.  Es  finden  sich  bei  den  vegetativen  Störungen  häufig  auch 
morphologische  Veränderungen,  wie  bei  dem  Ptyalismus  eine 
Gingivitis,  bei  dem  Asthma  bronchiale  neben  einer  Hyperämie  auch  Zeichen 
einer  entzündlichen  Veränderung  der  Schleimhaut.  Da  bei  allen  Ernährungs- 
und Wachstumsvorgängen  das  vegetative  Nervensystem  in  irgendeiner  Weise 
beteiligt  ist,  so  dürfen  wir  daraus  schließen,  daß  hier  die  veränderte  humorale 
Zusammensetzung  des  Blutes  entweder  direkt  oder  durch  Vermittlung  des 
vegetativen  Nervensystems  morphologische  Umstellungen  bewirkt.  Neben  den 
Störungen  in  der  Motilität  und  in  der  Sekretion,  den  Hauptfunktionen  des 
vegetativen  Nervensystems,  stellen  sich  also  auch  gewisse  Ernährungs- 
störungen, deren  rein  nervöse  Entstehung  kaum  ein  Mensch  annehmen  wird, 
in  dem  befallenen  Gebiete  ein.  Es  ist  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß 
sich  einmal  bei  sehr  genauer  histologischer  Untersuchung  an  den  vegetativen 
Nerven  in  der  Schwangerschaft  histologische  Veränderungen  werden  aufweisen 
lassen,  wie  das  bereits  durch  die  Untersuchungen  von  Blotevogel  am  Franken- 
häuserschen  Ganglion  in  der  Vermehrung  der  chrombraunen  Zellen  bei  der 
Maus  und  anderen  Säugern  möglich  war. 

Daß  tatsächlich  humorale  Veränderungen  in  dem  oben  genannten  Sinne 
bei  den  Störungen  des  vegetativen  Nervensystems  am  Werke  sein  müssen,  geht 
klar  daraus  hervor,  daß  wir  bei  den  modernen  Untersuchungsmethoden  häufig 
bei  den  Schwangeren  bei  scheinbar  rein  neurotischen  Formen  abnorme  Stoffe 
im  Blute  finden,  z.  B.  bei  starkem  Schwangerschaftserbrechen  eine  Ausscheidung 
von  Acetessigsäure  und  p'-Oxybuttersäure,  eine  sehr  starke  Bilirubinämie  und 
sicherlich  noch  sehr  viele  andere  Veränderungen,  ferner  daß  wir  fließende 
Übergänge  von  den  bisher  als  neurotisch  bezeichneten  Formen  zu  den  schon 
allgemein  als  toxisch  erkannten  feststellen,  d.  h.  bei  jenen,  bei  denen  abnorme 
Abbauprodukte  des  Eiweißstoffwechsels  u.  s.  w.  vorhanden  sind. 

Es  ist  kein  Zweifel,  daß  wir  am  häufigsten  Störungen  der 
vegetativen  Nerven  am  Verdauungstractus,  speziell  am 
Magen  beobachten.  Ich  habe  in  dem  einleitenden  Kapitel  dieser  Arbeit  die 
Schwangerschaft  als  einen  Zustand  bezeichnet,  in  dem  die  zwei  wichtigsten 
Triebe  aller  Lebewesen,  der  Ernährungs-  und  der  Fortpflanzungstrieb,  mit- 
einander in  Kampf  geraten.  Der  Körper  jedes  Individuums  ist  im  allgemeinen 
nur  auf  die  Ernährung  der  eigenen  Körperzellen  eingestellt.  Mit  Hinzutreten 
einer  Schwangerschaft  muß  der  weibliche  Körper  außer  seinen  eigenen  Zellen 
noch  die  rasch  wachsenden  und  nach  Nährstoffen  gierigen  Zellen  des  Foetus 
und  seiner  Anhänge  mit  ernähren.  Das  macht  außer  großen  morphologischen 
Umstellungen,  Änderungen  in  der  Blutversorgung  u.  s.  w.,  auch  eine  ge- 
steigerte und  vielfach  veränderte  Nahrungsaufnahme  notwendig.  Ist  es  dann 
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auffallend,  wenn  an  den  zunächst  am  meisten  beteiligten  Organen,  dem  Magen 
und  in  weiterer  Folge  dem  übrigen  Verdauungsschlauch,  am  häufigsten  sich 
Störungen  einstellen?  Es  bleiben  aber  auch  die  übrigen,  von  vegetativen 
Nerven  versorgten  Organe  nicht  immer  frei  von  Störungen.  Ich  teile  die 
peripheren  vegetativen  Störungen  nach  den  befallenen  Systemen  deshalb 
folgendermaßen  ein: 

a)    Ü  b  e  r  s  e  k  r  e  t  i  o  n    der    Speicheldrüsen,    Ptyalismus. 

Die  Menge  des  abgesonderten  Speichels  ist  schwer  zu  bestimmen,  weil  ein 
großer  Teil  verschluckt  wird.  Durch  den  Mund  abgegangene  Mengen  von  1000 
und  mehr  Gramm  sind  wiederholt  beobachtet,  es  läuft  dann  der  Speichel  den 
Kranken  kontinuierlich  oder  mit  geringen  Zwischenpausen  aus  dem  Munde 
heraus;  der  gelieferte  Speichel  ist  klar,  fadenziehend.  Die  chemische  Unter- 
suchung hat  ergeben,  daß  er  wenig  von  seiner  sonstigen  Zusammensetzung 
abweicht,  er  reagiert  wie  sonst  alkalisch,  enthält  Ptyalin  (E.  Kehrer, 
fi.  W.  Freund),  dagegen  wird  Rhodankali  meist  vermißt. 

Verlauf.  Der  Speichelfluß  setzt  im  2.,  3.  oder  4.  Monat  der  Schwanger- 
schaft ein  und  kann  kontinuierlich  oder  mit  Unterbrechung  verschieden  lange 
Zeit  fortbestehen,  meist  jedoch  nur  bis  zur  Mitte  der  Schwangerschaft;  ganz 
selten  ist,  daß  er  während  der  ganzen  Schwangerschaft  anhält.  Ausnahmslos 
hört  er  mit  beendigter  Schwangerschaft  auf,  höchstens  kann  man  noch  in  den 
ersten  Tagen  des  Wochenbettes  vermehrte  Absonderung  des  Speichels  be- 
merken. Auch  schon  unmittelbar  nach  Eintritt  der  Schwangerschaft  wurde 
Ptyalismus  beobachtet  und  dadurch  der  Verdacht  erst  auf  bestehende  Schwanger- 
schaft gelenkt.  Der  Speichelfluß  kann  sich  in  verschiedenen  Schwangerschaften 
wiederholen.  Da  die  Kranken  den  Speichel  in  großer  Menge  verschlucken 
und  den  Magensaft  dadurch  verdünnen,  könnte  man  daran  denken,  daß  da- 
durch auch  der  Magen  geschädigt  und  das  häufige  Zusammentreffen  von 
Ptyalismus  mit  Hyperemesis  erklärt  wird.  Baisch  fand  unter  20  Fällen  von 
Hyperemesis  2mal,  Bonnair e  unter  30  Fällen  sogar  12mal  Ptyalismus.  Es  ist 
nicht  ausgeschlossen,  daß  die  Verdünnung  des  Magensaftes  durch  den  Speichel 
eine  gewisse  Disposition  zum  Erbrechen  schafft,  allein  es  liegt  näher,  anzu- 
nehmen, daß  ein  und  dieselbe  Ursache  beide  Unregelmäßigkeiten  herbeiführt; 
das  geht  schon  daraus  hervor,  daß  nicht  allzu  selten  die  Hyperemesis  dem 
Speichelfluß  zeitlich  vorangeht.  Auch  ohne  daß  Hyperemesis  mit  im  Spiele 
ist,  magern  die  Kranken  mit  Ptyalismus  auffallend  ab,  bekommen  blasses  und 
anämisches  Aussehen.  Da  der  Speichel  nur  eine  geringe  Menge  fester  Bestand- 
teile enthält  (0-3%),  so  läßt  sich  trotz  des  reichlichen  Verlustes  diese  Er- 
scheinung durch  den  Ptyalimus  allein  nicht  recht  erklären.  Der  Ptyalismus 
kann  also  die  Befallenen  sehr  stark  schwächen,  doch  führt  er  allein  wohl  kaum 
den  Tod  herbei,  wenigstens  ist  bis  jetzt  ein  tödlich  verlaufender,  reiner  Fall 
von  Ptyalismus  noch  nicht  bekannt  geworden.  Es  kommt  daher  die  künstliche 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  reinen  Fällen  von  Ptyalismus  kaum 
je  in  Betracht.  Es  muß  indes  betont  werden,  daß  die  schweren  Fälle  meist  nicht 
rein  sind,  sondern  mit  Hyperemesis  oder  seltener  mit  Ikterus  kombiniert  vor- 
kommen, und  hier  kann  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  notwendig 
werden,  wenn  sich  der  Zustand  der  Patientin  entsprechend  verschlechtert.  Der 
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Ptyalismus  hängt  wie  die  Hyperemesis  wohl  mit  einer  Obererregbarkeit  des 
Vagus  zusammen  (s.  Näheres  bei  Hyperemesis). 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  demselben  Grundsätzen  wie  bei  der  Hyper- 
emesis: Isolierung,  Nahrungsentziehung,  künstliche  Ernährung  per  rectum, 
subcutane  Wasserzufuhr,  psychische  Behandlung.  Lokal  empfehlen  sich 
Spülungen  des  Mundes  mit  Adstringenzien,  Tinctura  Myrrhae  oder  Eiswasser, 
auch  kleine  Dosen  von  Atropin  können  gegeben  werden,  doch  wird  die  Sekretion 
dadurch  nicht  unterdrückt,  auch  wird  bei  längerer  Anwendung  das  Gefühl 
von  Trockenheit  sehr  lästig. 

Eine  andere  Erscheinung  in  der  .Mundhöhle,  die  wohl  die  sekundäre  Folge  des  ver- 
änderten Tonus  des  vegetativen  Nervensystems  ist.  ist  die  Schwell  u  n  g  und  Hype  r- 
trophie  des  Zahnfleisches  (Gingivitis),  die  bei  mehr  als  der  Hälfte  der 
Schwangeren  festzustellen  ist.  (Nach  Pinard  in  60%,  nach  H.  11  .  Freund  in  53%.)  Vom 
3.-4.  Monat  ab  zeigt  das  Zahnfleisch  starke  Rötung,  schwillt  an.  drängt  sich  zwischen 
den  Zähnen  hervor  und  fängt  sehr  leicht  zu  bluten  an  Am  stärksten  ist  die  Schwellung 
in  der  Regel  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  entwickelt.  Wenn  die  Schwellung 
so  groß  ist,  daß  das  Zahnfleisch  in  kleinen  Säckchen  hervorquillt,  kann  eine  Abtragung 
notwendig  werden.  Sonst  genügt  es.  den  Mund  und  das  Zahnfleisch  möglichst  rein  zu 
halten  und  Gurgelungen  mit  adstringierenden  Mundwässern  vorzunehmen.  Am  besten 
ist.  etwas  Tinctura  Myrrhae  dem  Wasser  beizusetzen. 

ß)   Die  Motilität s-  und  Sekretionsstörungen  des  Magens. 

Für  die  Beurteilung  der  typischen  Störungen  von  Seiten  des  Magens  ist 
die  funktionelle  Prüfung  in  der  normalen  Schwangerschaft  von  großer  Be- 
deutung. E.  Kehr  er  und  Krahmer-Petersen  haben  sich  der  mühsamen  Arbeit 
unterzogen,  bei  gesunden  Schwangeren,  ersterer  bei  60,  letztere  bei  90  Fällen, 
den  .Mageninhalt  systematisch  zu  untersuchen.  Die  Resultate  der  Unter- 
suchungen stimmen  gut  miteinander  überein.  Die  Autoren  haben  gefunden, 
daß  von  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  und  während  der  ganzen 
Dauer  der  Schwangerschaft  in  der  .Mehrzahl  der  Fälle  (nach  Krahmer  und 
Petersen  in  86% )  die  S  a  1  z  s  ä  u  r  e  p  r  o  d  u  k  t  i  o  n  herabgesetzt  ist, 
daß  also  Neigung  zu  einer  Subacidität  besteht,  die  im  unmittelbaren  Anschluß 
an  die  Geburt  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes,  wie  Kehrer  annimmt 
infolge  des  Blutverlustes  bei  der  Geburt,  noch  höhere  Grade  erreicht,  im  Verlaufe 
des  Wochenbettes  nach  Kehr  er  bereits  nach  12  Tagen,  nach  Krahmer  und 
Petersen  nach  4 — 6  Wochen  die  normalen  Werte  wiederum  erreicht.  Histo- 
logische Veränderungen  in  der  Magenschleimhaut  ließen  sich  bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  nie  nachweisen   (Krahmer  und  Petersen). 

Nach  den  Untersuchungen  von  Krahmer  und  Petersen  wird  ferner  auch 
das  Pepsin  in  etwas  geringerer  Menge  abgesondert.  Sie  fanden  bei 
c'0  Untersuchungen  25mal  eine  Hypochylie  und  Smal  völlige  Achylie,  also 
in  mehr  als  einem  Drittel  der  Fälle  eine  Verminderung  der  Labfermentprodukte. 
Nach  Kehrer  dagegen  ist  das  Labferment  in  der  Schwangerschaft  nicht 
verändert. 

Die  Verminderung  der  Salzsäure  und  des  Pepsins  in  der  normalen 
Schwangerschaft  beweist  eine  veränderte  Innervation  des  vegetativen  Nerven- 
systems im  Magen. 

Auch  in  bezug  auf  die  G  e  s  t  a  1 1  d  e  s  Magens  lassen  sich  auf  Grund 
genauer    Röntgenuntersuchungen    gewisse    Abweichungen    von     der    Norm 
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während  der  Schwangerschaft  feststellen,  v.  Schubert  konnte  im  Röntgenbild 
zeigen,  daß  der  funktionierende  Magen  eine  schmälere  Gestalt  hat,  die  nicht 
etwa  mechanisch  durch  den  Druck  des  graviden  Uterus  in  den  letzten  Monaten 
bedingt  ist,  sondern  die  durch  hypertonische  Zustände  der  Muskulatur  des 
Magens  zu  stände  kommt.  Es  besteht  also  häufig  schon  in  der  normalen 
Schwangerschaft  eine  Hypertonie  des  Magens. 

Es  ist  klar,  daß  eine  derartige,  im  Röntgenbild  und  anderswie  festgestellte 
Übererregbarkeit  der  Magennerven  für  eine  Reihe  von  in  der  Schwangerschaft 
zu  beobachtenden  Magensymptomen  von  Bedeutung  ist.  Hierher  gehört 

a)  Der  Singultus  und  das  Sodbrennen. 

Der  Singultus  wird  nach  /.  A.  Kehrer  in  65  % ,  nach  E.  Kehrer  allerdings 
erheblich  seltener  (nur  15%  der  Fälle)  beobachtet.  Im  Gegensatz  zum  Er- 
brechen, das  immer  eine  Erscheinung  der  ersten  Monate  ist,  hält  das  Sod- 
brennen gewöhnlich  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  an  und  erfährt  nicht 
selten  sogar  noch  gegen  das  Ende  zu  noch  eine  weitere  Steigerung.  Es  wird 
das  Sodbrennen  in  erster  Linie  durch  die  Übererregbarkeit  der  motorischen 
Magennerven  während  der  Schwangerschaft  ausgelöst,  seltener  hängt  es  mit 
einer  Hyperacidität  zusammen,  da  sich  diese  nach  Krahmer  und  Petersen  nur 
in  etwa  10%  der  Fälle  nachweisen  läßt.  Aber  auch  bei  den  Frauen,  bei 
denen  eine  Hyperacidität  sich  nicht  feststellen  läßt,  sieht  man  bei  dem  Gebrauch 
von  Magnesia  usta  und  von  Natrium  bicarbonicum,  am  besten  zu  gleichen 
Teilen  kombiniert  zu  verabreichen,  eine  sehr  günstige  symptomatische  Ein- 
wirkung. 

Die  weitaus  häufigste  und  w  chtigste  Störung  im  Bereich  des  Magen- 
Darm-Kanals  ist  die 

b)  Emesis  und  Hyperemesis  gravidarum. 

Das  Erbrechen  ist  ein  sehr  vieldeutiges  Symptom  und  kommt  bekanntlich 
bei  allen  möglichen  Krankheiten  vor.  Zur  scharfen  Charakterisierung  des 
Erbrechens  erscheint  es  daher  geboten,  bei  dem  in  der  Schwangerschaft  auf- 
tretenden Erbrechen  drei  verschiedene  Formen  zu  unterscheiden: 

l.Das  symptomatische,  durch  andere  Erkrankungen 
bedingte,  von  der  Schwangerschaft  als  solcher  unab- 
hängige Erbrechen.  So  sehen  wir  Erbrechen  nicht  nur  bei  den  ver- 
schiedenen Erkrankungen  des  Magen-Darm-Kanals,  sondern  auch  bei  allen 
möglichen  Erkrankungen,  bei  Infektionen,  namentlich  auch  bei  Vergiftungen 
verschiedener  Art  auftreten  und  vielfach  können  wir  das  Symptom  auf  einer 
rein  psychoneurotischen  Grundlage  beobachten.  Wenn  man  daher  eine  durch 
die  Schwangerschaft  bewirkte  Emesis  oder  Hyperemesis  diagnostiziert,  so  muß 
man  vor  allem  alle  anderen  mit  Erbrechen  einhergehenden  Erkrankungen  aus- 
schließen können:  also  Magenstörungen,  Urämie,  chronische  Peritonitis, 
schwere  Intoxikationen,  Hirn-  und  Rückenmarkserkrankungen,  Meninigitis, 
Tabes,  Thrombose  der  Arteria  cerebelli  posterior  u.  s.  w.  Mirabeau  hat  ferner 
darauf  hingewiesen,  daß  Erbrechen,  das  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  auftritt,  häufj;  einer  sonst  mehr  oder  minder  latent  ver- 

laufenden  Pyelitis  zusammenhängt.   Wenn  zu   solchen  organischen   Erkran- 
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kungen  eine  Schwangerschaft  hinzutritt,  so  wird  häufig  die  Neigung  zum  Er- 
brechen noch  wesentlich  gesteigert.  In  einer  eigenen  Beobachtung  bei  einer 
Gravida  im  6.  Monat  mit  chronischer,  adhäsiver  tuberkulöser  Peritonitis  fiel 
die  Verschlechterung  besonders  auf,  und  das  Erbrechen  nahm  ganz  das  Ge- 
präge einer  Schwangerschaftshyperemesis  an. 

2.  Das  symptomatische,  durch  eine  andere  Gestose 
verursachte  Erbrechen.  Das  Erbrechen  hat  in  diesem  Falle  nur  die 
Bedeutung  eines  Symptoms,  das  Wesentliche  ist  die  bestehende  Toxikose.  So 
sehen  wir  Erbrechen  recht  häufig  bei  den  toxischen  Störungen  der  Leber- 
funktion, beim  toxischen  Ikterus,  bei  der  Übererregbarkeit  der  Gallenwege. 
Besonders  wichtig  ist  das  Erbrechen  bei  der  Präeklampsie.  Es  ist  hier  häufig 
nicht  nur  das  Erbrechen,  es  können  statt  des  Erbrechens  auch  andere  Störungen 
der  .Magentätigkeit,  Appetitlosigkeit,  schmerzhafte  Druckgefühle  im  Hypo- 
gastrium und  in  der  Magengegend  mehr  im  Vordergrund  stehen.  Olshausen 
u.  a.  haben  auf  das  Druckgefühl  im  Hypogastrium  für  die  Erkennung  einer 
drohenden  Eklampsie  den  allergrößten  Wert  gelegt  und  sind  geneigt,  dem 
Symptom  sogar  pathognomonische  Bedeutung  für  eine  Präeklampsie  zuzu- 
messen. Wenn  auch  diese  Ansicht  sicherlich  zu  weit  geht,  so  steht  doch  so  viel 
fest,  daß  Druck-  und  Schmerzgefühl  in  der  Magengegend,  Störung  des 
Appetits,  Erbrechen  ein  sehr  häufiges  und  wichtiges  Zeichen  eines  bestehenden 
Eklampsismus  ist,  und  daß  daher  den  Zeichen  zur  rechtzeitigen  Erkennung 
des  Krankheitsbildes  Beachtung  zu  schenken  ist.  Das  Druckgefühl  scheint 
nicht  so  sehr  vom  Magen  selbst  auszugehen,  die  Lokalisation  des  Schmerzes 
im  rechten  Hypogastrium  und  vielfach  auch  in  der  Gallenblasengegend  weisen 
darauf  hin,  daß  mindestens  ein  Teil  der  Symptome  durch  spastische  Zu- 
stände der  Gallen wege  ausgelöst  werde.  Dieses  bei  Toxikosen  auf- 
tretende symptomatische  Erbrechen  stellt  sich  im  Gegensatz  zu  der  dritten 
Form  meist  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  ein. 
Wenn  man  die  Anamnese  sorgfältig  aufnimmt,  hört  man  doch  recht  häufig, 
daß  auch  in  den  späteren  Monaten  noch  Erbrechen  vorhanden  ist  oder  erst 
auftritt.  Untersucht  man  genau,  so  kann  man  öfters  als  Anzeichen  einer 
bestehenden  Toxikose,  Albuminurie,  Cylindrurie,  erhöhten  Blutdruck  u.  s.  w. 
feststellen. 

Zur  Illustration  diene  folgende  Beobachtung: 

W.,  20  Jahre  alt,  I.-Para.  In  der  ersten  Zeit  keine  Beschwerden.  Während  der 
letzten  3  Monate  trat  Übelkeit  und  Erbrechen  auf,  u.  zw.  täglich, 
fast  immer  abends  kurz  vor  dem  Zubettgehen.  Dabei  wurden  ziemlich  große 
Mengen  Speisen  erbrochen,  gleichzeitig  hatte  die  Frau  Schwindelgefühl  und  Flimmern 
vor  den  Augen.  Dieser  Zustand  dauerte  nur  einige  Minuten,  nachher  hatte  sie  2 — 3 
Stunden  lang  Kopfschmerzen.  Manchmal  auch  nachts  Erbrechen,  sehr  selten  morgens 
nüchtern. 

Leichte  Ödeme  an  den  Knöcheln.  Bei  der  Geburt,  die  rasch  verlief,  leichte  Trübung 
des  Urins,  einige  granulierte  C\  linder  und  Erythrocyten.  Blutdruck   110  70. 

In  anderen  Fällen  des  spät  auftretenden  Erbrechens  lassen  sich  organische 
Erkrankungen,  wie  sie  bereits  unten  erwähnt  sind,  besonders  häufig  Pyelitis, 
nachweisen. 

Erwähnung  verdient  noch  das  unter  der  Geburt  recht 
häufig  sich  einstellende  Erbrechen.  Man  erklärt  es  in  der 
Regel  reflektorisch  durch  Druck  und  Zerrung  der  nervösen   Beckenplexusse 
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und  durch  den  Wehenschmerz.  Diese  Vorgänge  spielen  bei  der  Entstehung 
des  Geburtserbrechens  sicher  mit  eine  Rolle.  Wir  dürfen  aber  doch  nicht  ver- 
gessen, daß  während  der  Geburt,  wie  namentlich  die  ausgezeichneten  para- 
biotischen  Untersuchungen  von  Sauerbruch  und  Heyde  an  Ratten  lehren, 
toxische  Stoffe  (Wehenstoffe)  und  unregelmäßige  Stoff- 
wechsel s  u  b  sta  n  z  e  n  u.  s.  w.  im  Kreislauf  circulieren,  die  das  Brech- 
centrum in  abnorme  Erregung  versetzen. 

c)  Das  idiopathische  Schwangerschaftserbrechen  und  die  tiyperemesis. 

Darunter  verstehe  ich  das  in  der  Schwangerschaft  auftretende  Erbrechen, 
bei  dem  sich  sonst  keine  Zeichen  einer  anderen  Toxikose  und  auch  keine 
anderen  das  Erbrechen  auslösenden  Erkrankungen  von  Organen  nachweisen 
lassen,  als   das  durch   die   Schwangerschaft   als   solche  bewirkte   Erbrechen. 

a)  Emesis  gravidarum.  Das  morgendliche  Übelsein 
und  Erbrechen  (V  o  m  i  t  u  s  m  a  t  u  t  i  n  u  s)  ist  bei  Schwangeren 
ein  so  häufiges  Symptom,  daß  man  es  geradezu  als  eine  physiologische  Erschei- 
nung in  der  Schwangerschaft  angesehen  hat;  man  ist  in  der  Tat  versucht,  dies 
anzunehmen,  wenn  man  hört,  daß  in  ungefähr  der  Hälfte  aller  Schwanger- 
schaften für  kürzere  oder  längere  Zeit  Erbrechen  eintritt  (Horwitz  60-2  %, 
Pinard  58%,  F.  A.  Kehr  er  51  %,  H.  W.  Freund  40",,).  Charakteristisch  dafür 
ist,  daß  das  Erbrechen  meist  bei  nüchternem  Magen  erfolgt,  fast  ohne  jedes 
Würgen  und  daß  nur  eine  zähe,  wenig  getrübte  Flüssigkeit  erbrochen  wird. 
Erstgebärende  werden  häufiger  davon  befallen  als  Frauen,  die  wiederholt  ge- 
schwängert sind.  In  der  Regel  tritt  es  vom  2.  bis  6.  Monat  ein,  am  häufigsten 
ist  es  aber  entschieden  zwischen  dem  2.  bis  4.  Monat.  Ein  Auftreten  oder  ein 
Fortdauern  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  gehört  zu  den  großen 
Seltenheiten  (Pinard  in  5%).  Man  hat  vielfach  geglaubt,  daß  Frauen,  die 
Knaben  im  Mutterleibe  tragen,  häufiger  erbrechen;  doch  hat  sich  bisher  ein 
Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  durch  Erhebungen,  die  an  meiner 
Klinik  gemacht  wurden,  nicht  erbringen  lassen.  Einige  Schwangere  werden 
nur  einige  Male  vom  Erbrechen  heimgesucht,  bei  anderen  wieder  ist  'es  eine 
tägliche  Erscheinung.  Unter  dieser  gewöhnlichen  Art  des  Schwangerschafts- 
erbrechens leiden  die  Frauen  in  der  Regel  nur  wenig,  ein  großer  Teil  der 
aufgenommenen  Nahrung  wird  behalten  und  der  Ernährungszustand  wird 
deshalb  kaum  alteriert. 

Von  diesem  einfachen  Schwangerschaftserbrechen  führen  nun  alle  mög- 
lichen fließenden  Übergänge  zu  der  richtigen  Hyperemesis  gravidarum  oder 
dem  unstillbaren  Erbrechen  Schwangerer  hinüber.  Schon  diese  Tatsache  weist 
darauf  hin,  daß  es  sich  bei  beiden  Formen  des  Erbrechens  nur  um  graduelle 
und  um  keine  prinzipiellen  Unterschiede  handeln  kann. 

h)  Hyperemesis.  In  den  wenigen  Fällen,  in  denen  bisher  eine 
Autopsie  vorgenommen  worden  ist  (Lindemann,  Winter-Hofbauer, 
Heinrichsdorf,  Drennan  u.  Hicks  u.  s.  w.),  findet  man  fast  immer  Verände- 
rungen an  der  Leber,  entweder  in  der  Form  einer  mehr  oder  minder  aus- 
gesprochenen Fettinfiltration  oder  einer  hochgradigen  Verfettung  der  in  dem 
Centrum  der  Acini  gelegenen  Z  und  recht  oft  gleicht  das  pathologisch- 

anatomische   Bild    der    Leber   ganz    dem    der   akuten    gelben    Leberatrophie, 
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bestehend  in  Verkleinerung  des  Organs  durch  Nekrose  und  fettige  Degeneration 
der  Leberzellen.  Fast  regelmäßig  finden  sich  auch  Veränderungen  an  den 
Nieren.  Es  wurden  alle  Übergänge  von  einer  einfachen  Schwangerschafts- 
niere bis  zu  den  schwersten  Formen  der  parenchymatösen  Nephritis  gefunden. 
In  dem  Falle  von  Lindemann,  dem  wir  den  ersten  Bericht  über  pathologisch- 
anatomische Veränderungen  bei  Hyperemesis  verdanken,  bestanden  auch  degene- 
rative Veränderungen  in  mehreren  Nerven. 

Genese.  Durch  die  Untersuchungen  von  F.  R.  Miller  (Americ.  journ. 
of  Physiol.,  Bd.  37,  S.  41)  ist  experimentell  festgestellt,  daß  vom  Magen  aus 
nur  dann  Erbrechen  ausgelöst  werden  kann,  wenn  die  Vagusbahnen  erhalten 
sind.  Sind  die  Vagi  durchschnitten,  so  vermag  man  vom  Magen  aus  kein 
Erbrechen  mehr  herbeizuführen.  Reizt  man  den  centralen  Vagusstumpf,  so 
wird  wohl  Speichelfluß  und  Würgen  ausgelöst,  aber  es  erfolgt  kein  Erbrechen 
mehr.  Es  ist  daraus  zu  schließen,  daß  die  Voraussetzung  für  den  Eintritt  von 
Erbrechen  das  Vorhandensein  einer  intakten  Vagusleitungsbahn  ist;  ist  diese 
unterbrochen,  so  kann  weder  vom  Magen  noch  durch  den  centralen  Reiz  mehr 
Erbrechen  herbeigeführt  werden.  Es  ist  daher  berechtigt,  die  bei  der  Hyper- 
emesis vorhandene  Neigung  zu  Erbrechen  auf  eine  gesteigerte  Erregbarkeit 
des  Vagus  zurückzuführen  (H.  Albrecht).  Von  den  Einflüssen,  durch  die  der 
Magenvagus  zu  einer  starken  Erregung  während  der  Schwangerschaft  an- 
geregt wird,  kommen  im  wesentlichen  der  reflektorische,  der  psychogene  und 
der  toxische  Reiz  in  Frage. 

Der  Typus  eines  reflektorischen  Reizes  ist  der  pharyngeale 
Nervenreiz.  Man  hat  an  solche  reflektorische  Reizung  auch  vom  Uterus 'aus 
gedacht,  es  soll  die  Wand  des  Uterus  durch  das  wachsende  Ei  gereizt  und 
der  Reiz  reflektorisch  nach  dem  Brechcentrum  oder  dem  Magen  weitergeleitet 
werden.  Man  vermag  jedoch  weder  bei  mechanischer  noch  thermischer,  noch 
elektrischer  Reizung  des  Uterus  reflektorischen  Brechreiz  bei  der  Frau  aus- 
zulösen. Auch  müßte,  wenn  die  Ansicht  zutrifft,  das  Erbrechen  besonders 
dann  eintreten,  wenn  der  Uterus  durch  Verwachsungen  oder  durch  Retro- 
flexion  in  seiner  natürlichen  Ausdehnungsmöglichkeit  behindert  ist.  Es  kommt 
also  der  reflektorische  Weg  sicherlich  nur  ganz  ausnahmsweise  und  nur  als 
unterstützendes  Moment  in  Betracht. 

Viel  bedeutungsvoller  ist  der  psychogene  Einfluß.  Wir  wissen,  daß 
die  visceralen  Äste  des  Vagus  und  Sympathicus  durch  psychogene  Vor- 
gänge vom  Großhirn  aus  mächtig  beeinflußt  werden.  Man  spricht  daher 
auch  von  „Psychoreflexen".  Man  denke  nur  an  das  Erröten  und  Erblassen, 
an  die  Beschleunigung  des  Herzschlages  bei  Affekten.  Aber  auch  die  Magen- 
tätigkeit ist,  wie  durch  zahlreiche  klinische  Erfahrungen  feststeht,  durch 
psychische  Vorstellungen  weitgehend  beeinflußbar.  Bekannt  ist  der  Eintritt 
von  Erbrechen  beim  Anblick  eines  ekelerregenden  Gegenstandes,  bei  starken 
seelischen  Erregungen.  Vielen  Frauen  ist  eine  Schwangerschaft  unwill- 
kommen, sei  es  aus  diesem  oder  jenem  Grunde,  z.  B.  Bequemlichkeit,  Angst 
vor  der  Geburt,  wirtschaftliche  Not,  bei  Unverheirateten  Furcht  vor  der 
Schande  u.  s.  w.  Es  wird  dem  Arzte  in  der  Regel  nicht  schwer  fallen,  diese 
und  ähnliche  Motive  herauszufinden.  Es  kann  aber  auch  Fälle  s:eben,  in  denen 
die  Schwangere  der  Umgebung  und  auch  dem  Arzte  gegenüber  ihre  Freude 
über  das  zu  erwartende  Kind  äußert  und  zeitweise  vielleicht  auch  tatsächlich 
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so  empfindet,  bei  denen  aber  im  Unterbewußtsein  Angst  vor  dem  Ereignis  aus 
diesem  oder  jenem  Grunde  vorhanden  ist  und  gelegentlich  gegenüber  dem 
besseren  Gefühl  auch  bewußt  in  die  Erscheinung  tritt.  Auf  Grund  solcher 
Beobachtungen  und  Überlegungen  war  man  geneigt,  die  Hyperemesis 
Schwangerer  ausschließlich  auf  psychische  und  nervöse  Einflüsse  {Kaltenbach 
[1890),  Ahlfeld  u.  a.)  zurückzuführen.  Tatsächlich  ist  es  keine  Frage,  daß 
das  psychische  Moment  eine  außerordentlich  große  Rolle  spielt  und  gerade 
in  der  Therapie  in  erster  Linie  berücksichtigt  werden  muß. 

Aber  auch  bei  der  höchsten  Einschätzung  des  psychogenen  Einflusses 
dürfen  wir  doch  nicht  vergessen,  daß  wir  noch  einen  Hilfsfaktor  brauchen, 
um  die  größere  Erregbarkeit  des  Brechcentrums  und  des  Vagus  während  der 
Schwangerschaft  zu  erklären.  Das  Erbrechen,  das  in  milder  Form  bei  gut  der 
Hälfte  aller  Schwangeren  vorkommt,  ist  ein  viel  zu  regelmäßiges  Ereignis, 
als  daß  es  nur  auf  einer  neuropathischen  Grundlage  entstehen  sollte.  Kommt 
es  doch  auch  sehr  häufig  bei  Hunden  und  Katzen  vor.  Wir  wissen,  daß  das 
Erbrechen  auch  sonst  durch  abnorme  Stoffe,  die  im  Blute  kreisen,  angeregt 
werden  kann.  Wir  müssen  deshalb  als  Grundlage  der  gesteigerten  Erregbar- 
keit die  bestehende  veränderte  Blut-  und  Säftebeschaffen- 
heit in  der  Gravidität  annehmen.  Erst  durch  diese  Dyskrasie  erfolgt 
die  Sensibilisierung  des  Brechcentrums  und  des  Vagus, 
so  daß  der  psychische  Affekt  anzugreifen  vermag  und 
der  Psychoreflex  leichter  auszulösen  ist. 

Das  Primäre  ist  also  die  veränderte  Blutbeschaffen- 
heit, die  Störungen  im  chemischen  und  physiko- chemi- 
schen Gleichgewichtszustand  des  Blutes.  Da  auch  die 
vegetativen  Centren  und  die  vegetativen  Organnervenbahnen  wie  jede  Zelle 
in  ihrer  Ernährung  und  Funktion  von  der  Beschaffenheit  des  Blutes  abhängig 
sind,  so  sehen  wir  im  vegetativen  Nervensystem  des  Magens  eine  abnorme 
Erregbarkeit.  Auf  in  diesem  labilen  Gleichgewichtszustande  befindliche  Systeme 
können  naturgemäß  auch  psychische  Einwirkungen  besonders  stark  und  leicht 
Einfluß  gewinnen. 

Welche  Art  der  Veränderung  des  Blutes  bei  der  Hyperemesis  vorhanden 
ist,  können  wir  nur  vermuten.  Es  kommen  normale  und  veränderte  Inkrete, 
es  kommen  Veränderungen  der  Ionenkonzentration  und  im  Kolloidzustand 
(vielleicht  auch  Mangel  an  Vitaminen)  in  Betracht. 

Von  den  Hormonen  hat  man  namentlich  an  das  Corpus-luteum-Inkret 
gedacht.  Französische  Autoren  (Fieux  und  Mauriak,  Pinard,  Poltet,  Chirie), 
in  Deutschland  Hofbauer  nehmen  an,  daß  die  Ursache  des  Erbrechens  in 
einem  Versagen  des  Corpus-luteum-Inkretes  zu  suchen  ist,  dem 
normalerweise  die  Aufgabe  zufallen  soll,  das  von  den  Zotten  ausgehende  Gift 
zu  paralysieren.  Auch  an  eine  Dys-  und  Unterfunktion  der  Schilddrüse 
hat  man  gedacht  {Siezmund,  Albeck) .  Erfahrungen  bei  der  B  1  a  s  e  n  m  o  1  e 
weisen  darauf  hin,  daß  die  Chorionzotten,  die  von  ihr  ausgehenden  Stoffe  und 
die  von  ihrer  Oberfläche  verschleppten  Zellen  bei  der  Entstehung  der  Hyper- 
emesis eine  Rolle  spielen.  Pinard  z.  B.  fand  in  27  Fällen  von  Blasenmole 
lOmal  eine  richtige  Hyperemesis.  Auch  bei  dem  häufigen  Erbrechen  bei 
Zwillingsschwangerschaft  wird  man  zunächst  an  eine  vermehrte  Einwirkung 
fötaler  Zotten  denken.  In  diesem  Sinne  sprechen  auch  die  Erfahrungen,  daß 
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das  Erbrechen  bisweilen  nicht  nach  dem  Abgang  des  Foetus  aufhörte,  sondern 
erst,  wenn  auch  die  zurückgebliebene  Placenta  entfernt  worden  war  (Pick, 
Mangiagalli). 

Wir  haben  in  der  Schwangerschaft  Stoffwechselveränderungen  kennen- 
gelernt, die  uns  das  Vorhandensein  von  Störungen  im  chemischen  und  physiko- 
chemischen Gleichgewichtszustand  der  Zellen  und  des  Blutes  erkennen  und 
auch  daran  denken  ließen,  daß  diese  Veränderungen  vielleicht  vielfach  schon 
ausreichen,  eine  abnorme  Reaktion  von  seifen  der  vegetativen  Nerven,  be- 
sonders auch  der  Centren  hervorzurufen.  Erinnert  sei  an  dieser  Stelle  be- 
sonders noch  an  den  Nachweis  des  Bilirubins  im  Blute  während  der 
Schwangerschaft.  Wir  sehen  regelmäßig,  wie  nunmehr  sicher  festgestellt  ist, 
einen  vermehrten  Gehalt  des  Blutes  an  Bilirubin  während  der  Schwangerschaft. 
Hermann  und  Kornfeld  behaupten,  daß  das  Bilirubin  gerade  im  Anfang  der 
Schwangerschaft  besonders  stark  vermehrt  ist.  An  meiner  Klinik  haben  Eufinger 
und  Bader  in  planmäßigen  Untersuchungen  gefunden,  daß  bei  der  Hyper- 
emesis  stets  eine  über  das  physiologische  Maß  weit  hinausgehende  V  e  r- 
mehrung  des  Bilirubins  vorhanden  ist  und  bei  der  schweren 
Hyperemesis  sogar  die  direkte  Hymans  van  den  Berghsche  Probe  häufig 
positiv  ausfällt.  Der  stark  positive  Ausfall  der  indirekten  Probe  bei  Hyper- 
emesis weist  nach  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse  auf  eine 
Störung  des  reticulo-endothelialen  Apparates  oder  auf  spastische  Zustände 
in  den  Gallenabführwegen  hin.  Dagegen  spricht  der  positive  Ausfall  der 
direkten  Probe  für  ein  Vorhandensein  einer  toxischen  Schädigung 
der  Leberzellen.  Es  ist  berechtigt  anzunehmen,  daß  die  Fälle  mit  stark 
positiver  direkter  Hymans  van  den  Berg/ischen  Probe  den  Übergang  bilden  zu 
den  ganz  schweren,  nicht  selten  tödlich  verlaufenden  Formen,  die  mit 
schwersten  Leberstörungen  (Icterus  gravis,  akute  gelbe  Leberatrophie)  ein- 
hergehen. 

Symptomatologie.  Aus  praktischen  Gründen  erscheint  es  zweck- 
mäßig, bei  der  Hyperemesis  2  Stadien  zu  unterscheiden,  das  vagushyper- 
tonische Stadium  und  das  schwer  toxische  Stadium.  Ich  betone 
seh  w  e  r  toxisch,  denn  toxisch  in  dem  von  mir  definierten  Sinne  ist  die 
Hyperemesis  stets. 

Im  ersten  Stadium  tritt  in  der  Regel  nur  die  Übererregbarkeit  des  Vagus 
in  Erscheinung.  Sie  äußert  sich  in  einer  gesteigerten  und  unregelmäßigen 
.Motilität  des  Magens,  die  zum  Aufstoßen  und  Erbrechen  führt.  Zugleich  ist 
dabei  meist  wohl  auch  eine  Veränderung  in  der  Sekretion  vorhanden,  eine 
Verminderung  der  Salzsäure,  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Flüssigkeit 
aus  der  Magenschleimhaut;  denn  nur  so  erklärt  sich,  daß  manchmal  noch 
beträchtliche  Mengen  von  Flüssigkeit  trotz  Unterbleibens  jeglicher  Flüssig- 
keitszufuhr aus  dem  Magen  erbrochen  werden.  Außer  dieser  Störung  in  der 
Magentätigkeit  treten  andere  Erscheinungen  in  dem  klinischen  Bild  wenig 
hervor.  Wenn  man  jedoch  genau  untersucht,  so  fehlen  sie  nicht  völlig.  Man 
findet  auch  schon  in  diesem  Stadium  fast  regelmäßig  eine  stärkere  Vermehrung 
des  Bilirubins.  Doch  fehlen  im  großen  und  ganzen  größere  Schädigungen 
des  Körpers.  Außer  einem  gewissen  Durst-  und  Schwächegefühl  und  einer 
leichten  Abnahme  des  Körpergewichtes  sind  keine  ernstlichen  Beschwerden 
vorhanden.  Die  Mehrzahl  dieser  Hyperemesisfälle  verbleibt  in  diesem  Stadium 
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eine  Zeitlang  und  geht  dann  mit  dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft 
wieder  in  völlige  Heilung  über.  Diese  Fälle  sind  es  auch,  bei  denen  Bettruhe, 
Nahrungsentziehung,  suggestive  Beeinflussung  regelmäßig  zur  Heilung 
führen.  Es  sind  weitaus  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle.  Unter  den 
Fällen  (200?),  die  wir  an  der  Frankfurter  Frauenklinik  in  den  letzten  Jahren 
beobachten  konnten,  gehörten  in  diese  Gruppe  80 — 90  %. 

Es  gibt  aber  immer  wieder  Fälle,  die  von  diesem  Stadium  in  das  schwer 
toxische  übertreten  oder  die,  was  auch  manchmal  vorkommt,  von  vorn- 
herein einen  ausgesprochen  toxischen  Charakter  haben.  In  diesen  Fällen  treten 
ernstliche  Symptome  auf. 

Die  Frequenz  des  Pulses  steigt  auf  90 — 130  an,  die  Zunge  ist  stark 
belegt,  es  besteht  Foetor  ex  ore,  das  Körpergewicht  nimmt  meistens  beträchtlich 
ab,  die  Muskeln  werden  atrophisch,  das  Aussehen  eigentümlich  blaß  und 
durchscheinend,  recht  häufig  zeigt  die  Haut  einen  leicht  ikterischen  Anstrich. 
Die  Menge  des  Urins  ist  gering,  der  Harn  hochgestellt,  enthält  meist  geringe 
Mengen  von  Eiweiß,  häufig  auch  Cylinder,  reichlich  Aceton,  /i-Oxybutter- 
säure,  Urobilin  und  eine  wachsende  Menge  von  Ammoniak.  In  schweren  Fällen 
findet  sich  oft  auch  Leucin  und  Tyrosin.  Es  kommt  häufig  zum  Auftreten  von 
Erythemen  und  Acne  und  furunculösen  Ausschlägen,  zu  verschiedenen 
lokalen  Neuralgien,  namentlich  bestehen  häufig  unaufhörlich  costo-dia- 
phragmatische  Schmerzen.  Auch  An-  und  Hyperästhesie  der  Haut  wird  be- 
obachtet. In  vielen  Fällen  besteht  neben  dem  Erbrechen  vermehrte  Salivation; 
Baisch  fand  sie  unter  20  Fällen  2mal,  Bonnair e  unter  30  Fällen  12mal.  Es 
treten  häufig  leichte  Temperatursteigerungen  auf.  Ein  schlimmes  Zeichen  ist 
das  Auftreten  cerebraler  Erscheinungen,  Somnolenz,  Koma,  Delirien.  Solche 
Fälle  endigen,  wenn  nicht  rasch  eingegriffen  wird,  immer  letal.  Sehr  häufig 
hört  das  Erbrechen  mehrere  Tage  vor  dem  Tode  auf,  in  anderen  Fällen  hält 
es  bis  zum  Exitus  an.  Die  Frucht  wird  in  den  meisten  Fällen  auch  bei 
schweren  Erscheinungen  wenig  oder  gar  nicht  beeinflußt.  Queniol  zählte  unter 
118  Fällen  nur  27mal  spontanen  Abort. 

Die  Bedeutung  des  Hungers  für  die  Hyperemesis  ist  bis  heute  noch 
nicht  völlig  zu  überblicken.  Wir  wissen,  daß  beim  Hunger  der  Kraftstoffwechsel 
zuerst  von  Glykogen  und  Fett,  und  wenn  das  erstere  verbraucht  ist,  dann  allein 
auf  Kosten  des  Fettes  bestritten  wird.  Wenn  auch  dieses  aufgezehrt  ist,  dann 
wird  das  Organeiweiß  in  zunehmendem  Maße  angegriffen.  Unter  dem  Einfluß 
des  gesteigerten  Fett-  und  Eiweißzerfalles  kommt  es  zur  Bildung  von  abnormen 
Produkten  im  intermediären  Stoffwechsel.  Im  Harn  wird  mehr  Ammoniak  als 
sonst  ausgeschieden.  Es  kommt  zum  Aufreten  von  Aceton,  Acetessigsäure  und 
/3-Oxybuttersäure.  Dem  Blute  wird  mehr  Alkali  entzogen,  es  kommt  zur 
Xnsäuerung  des   Blutes  mit  den  nachteiligen   Folgen  für   den   Organismus. 

Wenn  demnach  der  Hungerzustand  allein  schon  ähnliche  Veränderungen 
und  Erscheinungen  auszulösen  vermag,  wie  wir  sie  bei  der  Hyperemesis  sehen, 
so  könnte  man  daran  denken,  wie  das  auch  H.  Albrecht  und'  G.  Winter  ange- 
nommen haben,  daß  die  Organschädigung  bei  der  Hyperemesis  einzig  und 
allein  oder  wenigstens  im  wesentlichen  von  dem  Hungerzustand  abhänge. 
Gegen  eine  solche  Annahme  spricht  jedoch  der  Umstand,  daß  wir  gerade  in 
der  Sperrung  jeder  Nahrungszufuhr  -  Dettermann  ließ  eine  Kranke  sogar 
21   Tage  ohne  Nahrung  und  heilte  sie  auf  diese  Weise  —  die  Hvperemesis 


Die  Schwangerschaftstoxikosen   (Gestosen)   und  -dyskrasien.  781 

günstig  zu  beeinflussen  vermögen.  Die  Erscheinung  kann  man  nur  so  deuten, 
daß  eine  Nahrungszufuhr  dem  Körper  unwillkommen  ist,  daß  sich  die  vege- 
tativen Centren  ganz  instinktiv  gegen  die  Nahrungsaufnahme  wehren  und  des- 
halb die  zugeführte  Nahrung  wieder  aus  dem  Magen  ausstoßen  lassen.  Jeden- 
falls geht  aus  der  Tatsache  klar  hervor,  daß  die  toxische  Schädigung  nicht  erst 
durch  den  Hunger  zu  stände  kommt.  Wenn  das  der  Fall  wäre,  so  müßte  man 
durch  die  intravenöse  Zufuhr  von  Traubenzucker,  wie  wir  das  regelmäßig  tun, 
einen  rascheren  Erfolg  der  Therapie,  als  es  im  allgemeinen  der  Eall  ist,  be- 
obachten. 

Therapie.  Entsprechend  der  kausalen  Genese  der  Hyperemesis  sollte 
die  Therapie  in  erster  Linie  auf  Entgiftung  des  Körpers  eingestellt 
sein.  Da  wir  aber  auf  der  einen  Seite  das  schädliche  Agens  noch  nicht  kennen 
und  auf  der  anderen  Seite  unsere  entgiftende  Therapie  noch  auf  sehr  schwachen 
Füßen  steht,  so  müssen  wir  mit  unserer  Behandlung  vor  allem  versuchen,  bei 
der  psychischen  Komponente  die  Erkrankung  anzugreifen. 
Immerhin  werden  wir  auch  die  entgiftende  Behandlung  nicht  ganz  vernach- 
lässigen. Wir  werden  daher  v  o  r  b  e  u  g  e  n  d  bei  konstitutionell  neuropathischen 
und  bei  solchen  Fällen,  bei  denen  in  früheren  Schwangerschaften  Hyper- 
emesis bestanden  hat,  versuchen,  durch  viel  Aufenthalt  im  Freien,  mäßige 
Bewegung  und  durch  eine  Ernährung,  die  an  den  Organismus  die  geringsten 
Anforderungen  stellt,  für  eine  ungestörte  Funktion  der  entgiftenden  Organe 
zu  sorgen.  Dazu  gehört  möglichste  Einschränkung  von  Eiweiß  und  Fett, 
Bestreitung  des  Körperbedürfnisses  hauptsächlich  durch  Kohlehydrate.  Der 
Abscheu  vieler  schwangerer  Frauen  vor  Fleisch  darf  in  dem  Sinne  als  eine 
instinktive  Abwehrbewegung  des  Körpers  gedeutet  werden.  Auch  manche 
„Gelüste"  Schwangerer,  wie  das  Verlangen  nach  sauren  Speisen,  nach  Kalk, 
weist  auf  ein  Bedürfnis  des  Körpers  nach  diesen  Stoffen  hin  und  darf  inner- 
halb vernünftiger  Grenzen  berücksichtigt  werden,  z.  B.  durch  Verabreichung 
von  Salzsäuretropfen,  Zufuhr  von  Kalk.  Da  der  Mineralstoffwechsel  bei  diesem 
Vorgang  sicherlich  eine  wenn  auch  gegenwärtig  noch  nicht  näher  bekannte 
Rolle  spielt,  so  empfiehlt  es  sich,  das  Calcium  am  besten  zusammen  mit  Eisen 
nach  der  Verordnung  von  Rissmann  (s.  S.  740)  gleich  im  Beginn  der  Schwanger- 
schaft zu  geben,  lim  die  Erregbarkeit  des  Vagus  möglichst  herabzusetzen,  ist  es 
zweckmäßig,  bei  solchen  Frauen  etwas  Bromkali  zu  verabreichen.  Von  der 
Ansicht  ausgehend,  daß  das  Erbrechen  durch  eine  ungenügende  Funktion 
des  Corpus  luteum  zu  stände  kommt,  haben  französische  Autoren  und  in 
Deutschland  Hofbauer  d:e  Verabreichung  von  Corpus-luteum-Tabletten 
empfohlen,  am  besten  in  Form  von  Luteintabletten  oder  Sistomensin  subcutan 
oder  in  Tablettenform.  Einige  Autoren  raten  in  der  Annahme,  daß  die  un- 
genügende Produktion  des  Schilddrüsensekretes  an  dem  Erbrechen  schuld 
sei,  Thyreoidintabletten  zu  geben,  und  wollen  damit  günstige  Erfolge  beobachtet 
haben. 

Wenn  das  Erbrechen  einmal  ausgebrochen  ist  oder  heftigere  Formen 
angenommen  hat,  so  wird  man  mit  diesem  Verfahren  kaum  mehr  etwas  zu 
erreichen  vermögen.  Hier  kommen  als  entgiftende  Maßnahmen  folgende 
in  Betracht:  1.  Ringersche  Lösung,  durch  Zusatz  von  etwas  Natrium 
bicarbonicum  stärker  alkalisch  gemacht.  K'irstein  sah  nach  intravenöser  Ein- 
spritzung von  5  cni  e;ner  10°,;  igen  Kochsalzlösung  und  später  Verabreichung 
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von  3mal  05  g  Kochsalz  in  Oblaten  in  einem  Fall  von  Hyperemesis  promptes 
Vufhören  des  Erbrechens.  2.  Intravenöse  Infusion  von  Traubenzuckerlösung. 
Es  werden  500  cms  einer  10%igen  Traubenzuckerlösung  nach  unseren  Er- 
fahrungen in  der  Regel  sehr  gut  vertragen.  Diese  nicht  unbeträchtliche  Menge 
Traubenzuckers  vermindert  den  Abbau  des  Körpereiweißes  und  wirkt  dadurch 
günstig  auf  die  Blutacidosis  ein. 

Um  jede  Magenreizung  zu  vermeiden,  setzt  man  zweckmäßig  für  1—3 
Tage  die  Nahrungszufuhr  per  os  völlig  aus  und  führt  mittels  Tropf- 
klystiers  dem  Körper  die  zur  Aufrechterhaltung  des  Stoffwechsels  nötige 
iiüssigkeitsmenge  in  Form  der  physiologischen  Kochsalzlösung  oder  der 
Rinder-Lösung  zu,  der  man  zur  Beruhigung  der  Nerven  1—  2  g  Brom- 
kali zusetzt.  Man  kann  der  Flüssigkeit  auch  leicht  resorbierbare  Nahrungsstoffe 
(1  Eßlöffel  Alkohol,  2  Eßlöffel  Zucker)  beigeben.  Dettermann  hat  bei  einer 
Hvperemesiskranken  sogar  21  Tage  lang  jede  Zufuhr  per  os  unterlassen  und 
nur  rectal  Flüssigkeit  zugeführt  und  so  die  Patientin  über  die  kritische  Zeit 
hinweggebracht  und  die  Schwangerschaft  bis  zum  Ende  erhalten  können. 
Neben  diesen  auf  eine  Entgiftung  und  auf  Ernährung  des  Körpers  gerichteten 
Bestrebungen  müssen  wir  das  Hauptgewicht  auf  die  psychische 
Beeinflussung  der  Kranken  legen.  Hier  wirkt  schon  die  Änderung  der 
Umwelt,  die  Entfernung  aus  der  altgewohnten  Umgebung  mit  ihren  schäd- 
lichen Einflüssen  und  die  Aufnahme  in  die  Klinik  mit  ihrer  strengeren  Beauf- 
sichtigung günstig  auf  den  Zustand  ein.  Dazu  muß  eine  richtige,  die  Eigenart 
der  Kranken  angepaßte  psychotherapeutische  Beeinflussung  von  Seiten  des 
Arztes  kommen.  Man  muß  vorsichtig  festzustellen  versuchen,  wie  sich  die 
Kranke  zu  der  Schwangerschaft  stellt;  hat  sie  Angst  vor  Schwangerschaft  und 
Geburt,  so  muß  man  sie  darüber  beruhigen,  fürchtet  sie  durc«h  die  Geburt  für 
die  Schönheit  ihres  Körpers,  so  muß  man  ihr  klarmachen,  daß  eher  ein  Auf- 
blühen stattfindet,  wünscht  sie  kein  Kind  aus  wirtschaftlichen  oder  Bequemlich- 
keitsgründen, so  muß  der  Arzt  versuchen,  ihr  den  Segen  der  Mutterschaft  klar- 
zumachen und  ihr  den  Wert  des  Kindes  namentlich  für  das  spätere  Alter  aus- 
einanderzusetzen. Der  Erfolg  der  Behandlung  hängt  hier  vielfach  von  der 
Autorität  und  der  Suggestivkraft  des  Arztes  ab.  Gelegentlich  kann  man  auch 
aus  suggestiven  Gründen  zu  Scheinoperationen  seine  Zuflucht  nehmen.  Unter 
diesen  Maßnahmen  gelingt  es  in  den  allermeisten  Fällen,  die  Krankheit  zur 
völligen  Ausheilung  zu  bringen.  So  konnte  O.  Winter  unter  63  Beobachtungen 
50mal,  also  */s  aller  Fälle,  das  Erbrechen  sofort  oder  einige  Tage  nach  der 
Aufnahme  zum  Verschwinden  bringen.  Bei  den  Erfolgen  unserer  therapeuti- 
schen Maßnahmen  darf  man  auch  den  Umstand  nicht  vergessen,  daß,  wenn 
es  gelingt,  die  Kranke  für  eine  gewisse  Zeit  über  Wasser  zu  halten,  das  Er- 
brechen mit  dem  längeren  Bestehen  der  Schwangerschaft  sehr  häufig  ganz 
von  selbst  mit  der  zunehmenden  Erstarkung  der  Schutzeinrichtungen  des 
Körpers  aufhört. 

Von  diesen  meist  glücklich  verlaufenden  Fällen  von  Hyperemesis  gibt  es 
nicht  zu  selten  Ausnahmen.  Es  wäre  nun  von  der  allergrößten  Wichtigkeit,  ein 
Kennzeichen  zu  haben,  das  uns  in  die  Lage  versetzt,  den  Augenblick,  in  dem 
der  Zustand  für  die  Schwangere  wirklich  gefährlich  wird,  rechtzeitig  zu  ei- 
tlen Therapie,  d.  h.  des  künstlichen 
hintanzuhalten.  Wir  müssen 
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aber  leider  gestehen,  daß  wir  heute  noch  kein  sicheres  Hilfsmittel  kennen,  um 
diese  wichtige  Frage  zu  entscheiden. 

Das  Auffinden  von  Aceton,  Acetessigsäure  und  /8-Oxybuttersäure  gibt 
ebensowenig  wie  das  Auftreten  einer  größeren  Menge  von  Ammoniak,  wie 
Williams  gemeint  hat,  eine  Sicherheit  für  das  Vorhandensein  wirklich  toxischer 
Erscheinungen,  da  erfahrungsgemäß  dieselben  Stoffe  auch  infolge  Hungers 
und  durch  die  Inanition  im  Urin  aufzutreten  pflegen.  Dagegen  bedeuten 
Störungen  an  wichtigen  Ausscheidungs-  und  Assimilationsorganen,  namentlich 
an  den  Nieren  und  der  Leber,  eine  ernste  Komplikation  des  Stoff- 
wechsels. Der  Nachweis  von  Eiweiß  und  Cylindern  im  Urin,  die  Verminderung 
der  Urinmenge  bei  reichlicher  rectaler  Flüssigkeitszufuhr,  das  Auftreten  von 
Leucin  und  Tyrosin  und  d;e  Ausbildung  eines  Ikterus  weisen  auf  eine  ernstliche 
Schädigung  von  Nieren  und  Leber  hin.  Da  aber  in  nicht  wenigen  ernst  ge- 
legenen Fällen  diese  Schädigung  gar  nicht  oder  erst  zu  spät  festgestellt  werden 
können,  müssen  wir  noch  andere  .Momente  für  die  Beurteilung  der  Sachlage 
und  für  die  Indikationsstellung  zum  künstlichen  Abortus  mit  heranziehen.  Hier 
ist  in  erster  Linie  der  allgemeine  Eindruck,  den  die  Kranken  auf  den 
Arzt  machen,  von  größter  Wichtigkeit.  Wenn  der  Puls  ständig  in  die  Höhe 
geht,  wenn  starker  Foetor  ex  ore,  trockene  Zunge  vorhanden  ist,  wenn  die 
Temperatur  um  1/2  oder  gar  bis  VI,0  ansteigt,  wenn  die  Kranken  namentlich 
auffallend  teilnahmslos  und  psychisch  verändert  sind,  insbesondere  wenn  sie 
leichte  psychische  Erregungszustände  zeigen,  dann  sind  das  sichere  Anzeichen 
dafür,  daß  eine  mehr  oder  minder  schwere  Toxinämie  Platz  gegriffen  hat.  .Man 
kann  das  Auftreten  dieser  Symptome  nicht  nach  der  Dauer  der  Krankheit  be- 
stimmen. Es  gibt  Fälle,  bei  denen  von  vornherein  gleich  ein  ungewöhnlich 
schweres  allgemeines  Krankheitsbild  vorhanden  ist.  Es  wäre  verfehlt,  bei  solcher 
Sachlage  noch  zuzuwarten.  Es  gibt  andere  Fälle,  bei  denen  es  wochenlang 
dauert,  bis  allmählich  schwere  Symptome  sich  ausbilden.  Hier  wäre  es  verfrüht, 
wollte  man  schon  nach  einigen  Tagen,  wenn  das  Erbrechen  nicht  aufgehört 
hat,  den  künstlichen  Abort  einleiten.  Die  Indikation  zur  Unterbrechung  ist 
nicht  sehr  häufig  gegeben,  läßt  sich  aber  auch  nicht  ganz  umgehen.  Winter, 
der  sich  um  die  Klärung  der  Genese  der  Hyperemesis  und  die  Therapie  große 
Verdienste  erworben  hat,  war  unter  63  Fällen  8mal  genötigt,  den  künstlichen 
Abort  auszuführen.  Davon  erlagen  3,  weil  die  Einleitung  zu  spät  stattgefunden 
hatte.  Wenn  man  sich  an  die  skizzierten  Gesichtspunkte  hält,  wird  man  bei- 
zeiten das  schwer  toxische  Stadium  erkennen  und  dann  noch  im  rechten 
Augenblick  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  vollziehen  können. 

An  meiner  Klinik  nehmen  wir  in  der  letzten  Zeit  bei  jeder  Emesis  und 
Hyperemesis  eine  genaue  Bestimmung  des  Bilirubingehaltes  nach 
Hymans  van  den  Bergh  vor.  Man  darf  annehmen,  daß  der  positive  Aus- 
fall der  direkten  Probe  durch  eine  ernstliche  Schädigung  der  Leber- 
zellen zu  stände  kommt.  Eine  solche  Schädigung  der  Leberzellen  ist  immer 
eine  ernst  zu  nehmende  Erscheinung.  Wir  wissen,  daß  gerade  bei  Hyperemesis- 
kranken  nicht  selten  eine  schwere  Schädigung  der  Leber  in  Form  des  Ikterus 
gravis  oder  der  akuten  gelben  Leberatrophie  bei  der  Autopsie  zu  finden  ist. 
Wir  sind  daher  auf  Grund  unserer  bisherigen  Erfahrungen  geneigt,  wenn  die 
direkte  Hymans  van  den  Berghsche  Probe  mehrere  Tage  nacheinander  stark- 
positiv  ausfällt  und  sich  auf  die  eingeleitete  Behandlung  hin  kein  Verschwinden 
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der  Probe  zeigt,  die  Indikation  zum  künstlichen  Abortus  zu  stellen.  Es  müssen 
weitere  Beobachtungen  lehren,  ob  die  oben  skizzierte  Indikationsstellung  als 
berechtigt  sieh  erweist. 

E.  Frey  hat  bei  Hyperemesis  das  Verhalten  des  Reststickstoffes 
studiert  und  Versuche  mit  der  Olucosebelastung  (orale  Zuführung  von 
20  g  Traubenzucker)  durchgeführt  und  kommt  zu  folgenden  Resultaten:  Ergibt 
die  erste  Untersuchung  Reststickstoffwerte  bis  zu  (>0  mg  und  die 
Olucosebelastung  einen  Abbauwert  von  175  Minuten,  so 
handelt  es  sich  um  eine  schwere  Hyperemesis.  Zeigt  die  nächste  Kon- 
trolluntersuchung, welche  innerhalb  der  ersten  8  Tage  durchzuführen  ist,  keine 
Verbesserung  der  Werte  oder  gar  eine  Verschlechterung,  dann  ist  das  eine 
Indikation  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Gewöhnlich 
gelingt  es  jedoch  durch  zweckmäßige  Therapie,  eine  Verschlechterung  des 
Befindens  zu  verhüten. 

Naujoks  hat  die  von  amerikanischen  Ärzten  (L.  M.  Rosenthal,  Roscnpeld- 
Schneiders,  Bogen)  empfohlene  Leberfunktionsprüfung  mit  T  e  t  r  a  c  h  1  o  r- 
Phenolphthalein  (5  mg  pro  1  kg  Körpergewicht)  vorgenommen. 
Normalerweise  wird  der  in  das  Blut  eingespritzte  Farbstoff  rasch  von  den 
Leberzellen  aufgenommen  und  mit  der  Galle  wieder  nach  dem  Darm  ausge- 
schieden, so  daß  meist  schon  nach  einer  Stunde  nichts  mehr  von  dem  Farbstoff 
im  Serum  nachgewiesen  werden  kann.  Bei  schwerer  Hyperemesis 
fand  Naujoks  eine  verzögerte  Ausscheidung  und  er  ist  geneigt, 
daß,  wenn  nach  2  oder  gar  nach  6,  12  und  mehr  Stunden  nach  der  Einspritzung 
größere  Farbstoffmengen  im  Serum  noch  nachgewiesen  werden  können,  eine 
beginnende  Schädigung  des  Leberparenchyms  anzu- 
nehmen ist.  In  diesem  Befund  sei  die  Indikation  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  zu  erblicken.  Naujoks  macht  darauf  aufmerksam,  daß  das 
Verfahren  nicht  ganz  ungefährlich  ist,  da  man  gelegentlich  nach  der  Ein- 
spritzung Herz-  und  Atembeklemmung,  Verschlechterung  des  Pulses,  auch 
Kollaps  mit  Cyanose  und  andere  bedrohliche  Erscheinungen  beobachten  kann. 

Es  muß  sich  erst  in  Zukunft  an  einer  größeren  Reihe  von  Beobachtungen 
zeigen,  was  die  drei  zuletzt  genannten  Verfahren  für  die  Erkennung  einer 
funktionellen  Leberschädigung  leisten,  wie  weit  der  positive  Ausfall  der 
Hymans  van  den  Berghschen  Bilirubinprobe,  wie  weit  die  Glucosebelastungs- 
prüfung  und  die  Steigerung  des  Reststickstoffes  bis  60  mg,  wie  weit  endlich  die 
verzögerte  Ausscheidung  des  Tetrachlorphenylphthalein  aus  dem  Blute  als  ein 
Kriterium  zur  Indikationsstellung  zum  künstlichen  Abort  sich  bewähren  wird. 

o  t  i  1  i  t  ä  t  s-    und    Sekretionsstörungen     des     Gallen- 
systems. 

die  Motilitätsstörungen  der  Gallenwege  sind  wir  in  der  letzten  Zeit 
mgen  von  Westp/wl  (v.  Bergmannsche 
1    Schwangeren    unserer    Klinik    fand 
e  erhöhte  Reaktion  mit  gesteigerter 
■r  initialen  Gallenabnußhemmung 
sich  schon  im  3.  und  4.  Schwanger- 
schaftsmonat feststellen.  i suchen  geht  hervor,  daß  eine  Über- 
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erregbarkeit  des  Vagus  auch  in  den  Gallen  wegen  während  der  Schwanger- 
schaft fast  regelmäßig  besteht.  In  Übereinstimmung  mit  diesen  Befunden 
Westphals  steht  eine  Feststellung,  die  Eufinger  und  Bader  an  meiner 
Klinik  bei  der  Prüfung  der  Head-Mackenzieschen  Zonen  machten.  Sie  fanden, 
daß  bei  völlig  gesunden  Schwangeren  die  dem  Leber-Gallen-System  ent- 
sprechenden Zonen  ungewöhnlich  empfindlich,  also  die  viscero-sensiblen  Reflexe 
erhöht  sind. 

Durch  die  Untersuchungen  von  Schöndube  sind  wir  in  der  Lage,  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  auch  die  Ursache  der  Übererregbarkeit  des  Vagus- 
systems festzustellen.  Schöndube  konnte  nämlich  zeigen,  daß  der  Extrakt  des 
Hinterlappens  der  Hypophyse  eine  gesteigerte  Contraction  der  Gallenwege 
bewirkt,  und  daß  das  von  trächtigen  Tieren  gewonnene  Extrakt  in  dieser  Be- 
ziehung ganz  besonders  wirksam  ist.  Es  haben  diese  Feststellungen  eine  prin- 
zipielle Bedeutung,  weil  es  gelungen  ist,  eine  in  der  Schwangerschaft  auf- 
tretende Übererregbarkeit  des  vegetativen  Nervensystems,  die  man  bisher  als 
eine  einfache  Neurose  bezeichnet  hat,  auf  rein  hormonale  Wirkung  zurück- 
zuführen. Durch  die  Feststellung  einer  gesteigerten  Erregbarkeit  des  Vagus 
der  Gallenwege  können  wir  nunmehr  manche  in  der  Schwangerschaft  auf- 
tretenden Beschwerden  in  der  Magen-  und  Gallenblasengegend  erklären.  Wir 
sehen  nicht  selten  am  Ende  der  Schwangerschaft  und  namentlich  häufig  bei 
Präeklampsie  und  Eklampsie  ein  dumpfes  Druckgefühl  in  der  Gegend  des 
rechten  Hypogastriums  auftreten.  Man  hat  die  Symptome  bisher  ausschließlich 
als  Magenerscheinungen  gedeutet;  das  trifft  sicherlich  auch  vielfach  zu,  doch 
muß  man  namentlich  bei  Lokalisierung  des  Schmerzes  im  rechten  Hypogastrium 
in  Zukunft  auch  an  Spasmen  der  Gallenwege  denken.  Ja  es  scheint  sogar,  als 
ob  durch  die  Spasmen  der  Gallenwege  gelegentlich  sogar  Schmerzattacken  ent- 
stehen können,  die  klinisch  genau  den  Eindruck  von  Koliken  wie  bei  Chole- 
cystitis und  Cholelithiasis  machen.  Dafür  möchte  ich  einen  genau  beobachteten, 
auch  in  anderer  Beziehung  interessanten  Fall  kurz  anführen: 

21jährige  Frau  in  der  ersten  Schwangerschaft  an  Hyperemesis,  zeitweisem  Ikterus 
im  Verlaufe  der  ersten  4  Monate  erkrankt.  Im  b.  Monat  erfolgt  eine  spontane  Aus- 
stoßung der  Frucht.  In  der  zweiten  Schwangerschaft  wiederum  in  den  ersten  Monaten 
kolikartige  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend. 

Auch  diese  Schwangerschaft  endigt  mit  Abort.  Es  läßt  sich  bald  nach  dem  Abort 
eine  Resistenz  in  der  Gegend  der  Gallenblase  feststellen.  Von  chirurgischer  Seite  Ent- 
fernung einer  Stauungsgallenblase.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  keine  An- 
zeichen einer  Entzündung.  2  Monate  später  erneute  Gravidität,  wiederum  Auftreten  einer 
Hyperemesis  und  wiederum  Auftreten  eines  leichten  Ikterus,  eines  hohen  Bilirubingehaltes 
des  Blutes  und  kolikartiger  Schmerzen  im  rechten  Hypogastrium.  Auch  diese  Schwanger- 
schaft endigt  mit  einem  Abort  im  4.  Monat. 

Wir  müssen  aus  den  Feststellungen  von  Westphal  und  auf  Grund  ähn- 
licher Beobachtungen  wie  der  zitierten  schließen,  daß  in  der  Schwangerschaft 
so  starke  Spasmen  der  Gallenwege  auftreten  können,  daß  das  klinische  Bild 
einer  Kolik  ausgelöst  wird.  Es  wäre  aber  sicher  unrichtig,  wollte  man  nur  die 
Übererregbarkeit  des  Vagus  der  Gallenwege  als  die  einzige  Ursache  für  das 
gehäufte  Auftreten  von  Gallensteinkoliken  ansehen.  Zur  häufigeren  Bildung 
von  Gallensteinen  in  der  Schwangerschaft  tragen  sicherlich  noch  andere 
Faktoren  bei,  darunter  vor  allem  Störungen  in  der  sekretorischen  Tätigkeit  der 
Leber  und  der  anderen  gallenbereitenden  Systeme  (reticulo-endothelialer 
Apparat).  Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen,  daß  in  der  Schwangerschaft 
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eine  erhöhte  Bilirubinämie  vorhanden  ist,  daß  eine  geringere  Menge  von 
Cholesterin  nach  der  Galle  ausgeschieden  wird  u.  s.  w.  Auf  diese  Frage  soll 
jedoch  erst  bei  den  Hepato-  und  Cholepathien  näher  eingegangen  werden. 

d)    Störungen    der    Darmtätigkeit. 

Auch  auf  die  Darmtätigkeit  hat  die  Schwangerschaft  einen  Einfluß.  Man 
denkt  natürlich  in  der  Schwangerschaft  zuerst  an  eine  rein  mechanische  Be- 
hinderung. Es  kann  aber  keine  Frage  sein,  daß  bei  den  in  der  Schwangerschaft 
zu  beobachtenden  Darmstörungen  auch  humorale  und  neurale  Einflüsse 
eine  bedeutsame  Rolle  spielen.  Es  gibt  Frauen,  die  vor  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft nie  an  Verstopfung  gelitten  haben,  mit  dem  Ausbleiben  der 
Regel  stellt  sich  eine  solche  ein;  am  Uterus  läßt  sich  häufig  noch  kaum  eine 
Vergrößerung  nachweisen,  so  daß  von  einem  mechanischen  Druck  auf  den 
Mastdarm  keine  Rede  sein  kann.  Es  ist  die  Obstipation  in  der  Schwangerschaft 
eine  sehr  häufige  Erscheinung.  Sie  ist  meist  atonischer  Natur,  also 
auf  einer  verminderten  Innervation  des  Vagus  pelvicus  beruhend.  In  diesem 
Sinne  spricht  auch  die  Erfahrung,  daß  in  der  Schwangerschaft  auffallend 
leicht  bei  nur  relativ  geringer  mechanischer  Behinderung  Ileus  auftritt.  Da 
wir  durch  die  Untersuchungen  von  Magnus  wissen,  daß  das  in  der  Darm- 
schleimhaut sich  bildende  Cholin  den  Meißner-  und  Auerbachschen  Plexus 
erregt  und  die  Darmperistaltik  anregt,  so  wird  man  in  erster  Linie  an  eine 
hormonale  Störung  durch  Verminderung  des  Cholins  denken.  Doch  liegen  in 
dieser  Beziehung  noch  keine  Untersuchungen  vor.  Es  empfiehlt  sich  bei  der 
chronischen  Obstipation  durch  die  Art  der  Ernährung  (viel  Obst,  reichliches 
Gemüse)  für  eine  regelmäßige  Stuhlentleerung  zu  sorgen,  in  schweren  Fällen 
vegetabilische  Abführmittel  und  Klysmen  zu  verabreichen. 

Nach  eigenen  Erfahrungen  habe  ich  den  Eindruck,  daß  in  der  Schwanger- 
schaft, wenn  auch  selten,  eine  spastische  Obstipation  vorkommt. 
Zur  sicheren  Entscheidung  der  Frage  müssen  jedoch  noch  genauere  Röntgen- 
untersuchungen vorgenommen  werden.  In  solchen  Fällen,  bei  denen  es  sich  um 
eine  Übererregbarkeit  des  Vagus  pelvicus  handelt,  ist  Verabreichung  von 
Atropin  angezeigt  und  nützlich. 

Seltener  als  die  Obstipation  sind  in  der  Schwangerschaft  Diarrhöen. 
In  der  Literatur  sind  einige  Fälle  von  unstillbaren  Diarrhöen  in  der  Schwanger- 
schaft berichtet  (Concli),  doch  nahm  das  Leiden  nie  solche  Formen  an,  daß 
dadurch  das  Leben  der  Kranken  gefährdet  gewesen  wäre. 

Eine  eigene  Beobachtung  über  toxische  rezidivierende  Schwangerschafts- 
diarrhöen ist  folgende: 

40jährige  IX. -Gebärende,  leidet  sonst  an  ziemlich  starker  Verstopfung.  Die  ersten 
6  Schwangerschaften  ohne  Störung.  Im  7.  Monat  der  7.  Schwangerschaft  zeitweise  Übei- 
Dhrensausen  und  Ohnmachtsanfälle.  Zugleich  dabei  diarrhoische 
Stuhlentleerung.  Nach  dem  Aufwachen  aus  der  Ohnmacht  merkt  Patientin,  daß  die  Wäsche 
durch  die  Entleerung  beschmutzt  ist.  Die  Diarrhöen  halten  einige  Tage  an  und  ver- 
schwinden, um  dann  nach  einiger  Zeit,  ca.  8—10  Tagen,  wiederzukehren.  Daneben  bestehen 
ichte  asthmatische  Beschwerden.  Patientin  wird  durch  die  Durchfälle  zwar  geschwächt, 
aber  doch  nicht  in  beängstigendem  Maße,  da  ziemlich   reichlich   Nahrung  aufgenommen 

bis  zum  Ende  getragen  und  ein  ausgetragenes 

•t  sofortiges  Verschwinden   der   Beschwerden.   In 

der  8.  Schwangerschaft  seizten  dieselbe:.  Erscheinungen  bereits  in  der  Mitte  der  Gravidität 
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ein,  bei  der  9.  sogar  schon  im  3.  .Monate.  Die  tapfere  Frau  ertrug  die  Beschwerden,  die 
durch  die  gewöhnlichen  .Mittel  nur  wenig  beeinflußt  werden  konnten,  und  gebar  zum 
regelmäßigen  Zeitpunkt  ausgetrageue  und  gesunde  Kinder. 

In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  finden  wir  auch 
häufig  einen  auffallenden  Meteorismus,  zu  dessen  Entstehung  natürlich 
die  Schlaffheit  der  Bauchdecken  nach  der  Entbindung  sehr  wesentlich  beiträgt. 
Allein,  daß  die  Ursache  nicht  nur  in  veränderten  mechanischen  Verhältnissen 
zu  suchen  ist,  geht  daraus  hervor,  daß  die  Paralyse  des  Darmes  auch  bei 
straffer  Umwicklung  des  Leibes  nach  der  Geburt  häufig  nicht  ausbleibt.  Wir 
müssen  also  eine  veränderte  Innervation  des  Darmes,  eine  veränderte  Vagus- 
pelvicus-Erregharkeit  durch  die  unter  der  Geburt  und  im  Frühwochenbett 
gebildeten  abnormen  Stoffwechselprodukte  denken.  Ich  halte  es  sogar  nicht 
für  ganz  ausgeschlossen,  daß  unter  besonders  ungünstigen  Umständen  die 
Paralyse  einmal  lebensbedrohende  Form  annimmt.  Ich  sah  vor  Jahren  in  einer 
eigenen  Beobachtung  im  Anschluß  an  eine  schwere  und  lang  dauernde  Geburt 
einer  alten  Erstgebärenden  einen  tödlich  verlaufenden  Ileus  auftreten,  der 
nach  der  ganzen  Situation  nicht  anders  als  paralytisch  gedeutet  werden  konnte. 
Leider  war  durch  die  Verweigerung  der  Sektion  eine  Sicherung  der  Annahme 
nicht  möglich. 

e)    Respirationstractus. 

Im  Bereiche  des  Respirationstractus  ist  bisher  als  Neurose  des  vegetativen 
Nervensystems  nur  das  Asthma  bronchiale  beobachtet.  Es  wird  bis- 
weilen bei  dazu  disponierten  Personen  durch  die  Schwangerschaft  aus- 
gelöst (L.  Seitz,  Salter) ;  aber  auch  ein  bereits  vorhandenes  Asthma  kann 
durch  Hinzutreten  einer  Schwangerschaft  sehr  wesentlich  verschlechtert  werden, 
manchmal  in  so  hohem  Grade,  daß  sogar  die  Frage  der  künstlichen  Schwanger- 
schaftsunterbrechung in  Betracht  gezogen  werden  muß.  Doch  gibt  es  davon 
Ausnahmen.  Peyer  berichtet  über  einen  Fall  von  Asthma,  das  nach  Eintritt 
der  Schwangerschaft  verschwand  und  erst  später  wieder  auftrat.  Das  Asthma 
bronchiale  beruht  bekanntlich  auf  einer  krampfhaften  Zusammenziehung  der 
.Muskeln  der  Bronchiolen.  Der  Anfall  kann  in  der  Regel  durch  Atropin- 
einspritzung,  das  die  Contractionen  hemmt  und  dadurch  den  Krampf  löst, 
oder  durch  Adrenalininjektion,  das  auf  die  Bronchodilatatoren  erregend  wirkt, 
beseitigt  werden.  Das  Asthma  kann  also  in  der  Schwangerschaft  ausgelöst 
werden  sowohl  durch  Stoffe,  die  die  Bronchialmuskeln  zur  Contraction  reizen, 
als  auch  durch  solche,  die  die  Bronchialdilatatoren  lähmen. 

Hierzu  zwei  eigene  Beobachtungen. 

26  Jahre  alte  III. -Gebärende.  In  den  2  ersten  Schwangerschaften  keine  Beschwerden. 
In  der  jetzigen  3.  Schwangerschaft  die  erste  Zeit  ebenfalls  beschwerdefrei,  vom 
ö.  .Monat  ab  öfters  Anfälle  von  Atemnot  Die  Beschwerden  waren  im  Sitzen 
und  Stehen  ganz  gering,  nur  beim  Liegen  auf  dem  Rücken  und  auf  der  linken  Seite  trat 
Atemnot  ein.  Die  Anfälle,  welche  in  der  ersten  Zeit  ungefähr  eine  Viertelstunde  dauerten, 
traten  vorwiegend  nachts  auf,  später  kamen  sie  häufiger  und  dauerten  länger.  Beim 
Treppensteigen  keine  Atemnot,  auch  sonst  in  der  Arbeitsfähigkeit  nicht  beschränkt.  Bei 
der  Herzuntersuchung  lassen  sich  öfters  respiratorisch  bedingte  Extrasystolen  feststellen. 
Geburt  ohne  Störung,  die  asthmatischen  Beschwerden  verschwinden  rasch  nach  der  Geburt. 

In  dem  2.  Fall  waren  neben  den  asthmatischen  Beschwerden  noch  Symptome  von 
Seiten  des   .Magens  vorhanden.   Auftreten   in   2   aufeinanderfolgenden   Schwangerschaften. 

IY.-Gebärende,  26  Jahre  alt.  Die  ersten  2  Geburten  ohne  jede  Störung.  In  der 
3.   Schwangerschaft  gegen   Ende  Sodbrennen  und  Anfälle  von   Atemnot. 
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In  der  jetzigen  4  Schwangeachaft  bis  zum  ö.  Monat  keinerlei  Beschwerden.  Von 
da  an  treten  häufig  krampfartige  Schmerzen  im  Kreuz  und  Rücken  auf,  die  besonders 
nachts  stark  waren. 

In  den  letzten  beiden  Monaten  heftiges  Sodbrennen,  zugleich  damit  treten  Anfälle 
von  starker  Atemnot  auf.  Die  Anfälle  treten  besonders  gerne  im  Anschluß  an  die  Mahl- 
zeiten auf.  Geburt  ohne  Störung,  Wochenbett  völlig  beschwerdefrei. 

Es  ist  vielleicht  nicht  ganz  auszuschließen,  daß  die  Labilität  der  Stimme 
mit  einer  veränderten  Erregbarkeit  des  vegetativen  Nervensystems  des  Kehl- 
kopfes zusammenhängt.  Da  aber  in  der  Schwangerschaft  nach  den  Fest- 
stellungen von  Hofbauer  auch  regelmäßig  Hyperämie  und  Schwellung  am 
Kehlkopf  vorhanden  sind,  so  erklärt  sich  die  Erscheinung  zur  Genüge  aus 
diesen  Veränderungen;  vielleicht  sind  auch  sie  erst  sekundäre  Folgen  der 
primär  veränderten  Erregbarkeit  des  vegetativen  Nervensystems. 

; )    Kardiovasculäres    System. 

Da  das  Vasomotorensystem  wegen  seiner  Wichtigkeit  bereits  in  einem 
eigenen  Abschnitt  abgehandelt  wurde,  so  brauchen  hier  nur  noch  die  Störungen 
der  Herzinnervation  besprochen  zu  weiden. 

Herzbeschwerden  in  Form  von  Herzkrämpfen,  leichtem  Be- 
klemmungsgefühl der  Herzgegend  hört  man,  wenn  man  darauf  achtet,  von 
Schwangeren  nicht  selten  angegeben  als  Begleiterscheinung  von  Toxikosen,  aber 
auch  ohne  jede  nachweisbare  Veränderung.  Auch  das  häufige  Vorkommen 
eines  starken  Wechsels  in  der  Frequenz  des  Pulses  weist  auf  eine  größere 
Labilität  in  der  Innervation  des  Herzens  während  der  Schwangerschaft  hin. 

Manchmal  kann  man  eine  Tachykardie  bei  Schwangeren  beobachten. 
Am  häufigsten  sieht  man  das  Symptom  bei  einer  bestehenden  oder  in  der 
Schwangerschaft  sich  bildenden  Thyreotoxikose.  Bei  einer  Umfrage 
von  mir  und  Zusammenstellung  der  Fälle  in  der  Literatur  trat  in  ungefähr 
50  %  der  Basedowfälle  eine  weitere  Beschleunigung  der  Herztätigkeit  durch 
Hinzutreten  einer  Schwangerschaft  ein.  Es  gibt  aber,  wenn  auch  selten, 
Fälle,  bei  denen  jede  Schilddrüsenvergrößerung  oder  sonstige  Anzeichen  einer 
Thyreose  fehlen  und  bei  denen  trotzdem  eine  auffallende  Beschleunigung  der 
Herztätigkeit  gelegentlich  mit  leichter  Arhythmie  auftritt. 

Bei  der  Seltenheit  der  Fälle  möchte  ich  hier  eine  eigene  Beobachtung 
anführen. 

36jährige  Frau,  einmal  Abortus,  hat  vorher  nie  unter  Herzbeschwerden  gelitten, 
bekommt  im  3.  Monat  der  Schwangerschaft  und  im  weiteren  Verlauf,  an  Stärke  allmäh- 
lich zunehmend,  auffallend  rasche  Herztätigkeit,  die  mit  subjektiven  Empfindungen  des 
Herzklopfens  und  eines  leichten  Druckgefühles  in  der  Herzgegend  einhergeht,  so  daß 
sie  im  6.  Monat  sich  an  mich  um  Rat  wendet.  Am  Herzen  keine  Erweiterung,  systolisches 
Geräusch  über  der  Spitze,  Herzschlag  110,  Puls  etwas  klein,  Blutdruck  nicht  erhöht. 
An  den  Nieren  keine  Veränderungen,  keine  Struma  oder  andere  Zeichen  einer  Thyreo- 
toxikose. Durch  viel  Ruhe,  reizlose  Kost,  zeitweise  Verabreichung  von  kleinen  Digitalis- 
nengen lassen  sich  die  Beschwerden  während  des  weiteren  Verlaufes  der  Schwanger- 
schaft in  erträglichen  Grenzen  halten.  Auch  die  Geburt  verläuft  ohne  Störung.  Im  Verlauf 
des  Wochenbettes  und  in  der  Säugezeit  bildet  sich  die  Herzbeschleunigung  wiederum  lang- 
sam zurück  und  der  Puls  zeigt  wieder  normale  Frequenz.  In  der  2.  Schwangerschaft  treten 
wieder  ähnliche   Beschwerden   auf,  im  ganzen  aber  sehr   viel  geringer   als  das   erstemal. 

In  dem  folgenden  Falle  einer  Sthwangerschaftshepatonephrose  stand  die 
paroxysmale  Tachykardie  als  bedrohliches  Symptom  ganz  im  Vordergrund  des 
Krankheitsbildes: 
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22jährige  I.-Para  zeigt  14  Tage  vor  der  Geburt  Eiweiß,  Cylinder  in  reichlicher 
Menge,  Bilirubin  im  Blut  vermehrt,  leichter  Ikterus,  Puls  140—150,  klein,  leichte 
Cyanose  des  Gesichtes  und  der  unteren  Extremitäten.  Während  der 
Geburt  wird  der  Zustand  bedrohlich.  Kind  tot,  1—2  Tage  abgestorben.  Im  Wochenbett 
rasche  Zurückbildung  der   Hepatonephrose,  der  Puls  kehrt   zur   Norm  zurück. 

Wenn  eine  starke  Beeinflussung  der  Herzschlagfolge  in  der  Schwanger- 
schaft immerhin  zu  den  Seltenheiten  gehört,  so  beobachten  wir  umgekehrt  im 
Wochenbett  sehr  häufig  eine  Erniedrigung  der  Pulsfre- 
quenz. Eine  gewisse  Bradykardie  kann  im  Wochenbett  fast  als  Norm  an- 
gesehen werden.  Die  Ursache  ;st  in  der  Resorption  von  herzschlagverlang- 
samenden  Zerfallsstoffen  der  sich  zurückbildenden  Gebärmutterwand  zu  suchen. 
Die  Einwirkung  kann  entweder  durch  Reizung  des  Vagus  oder  durch  Lähmung 
des  Sympathicus  (Nervus  accelerans)   entstehen. 

i/)  Störungen  des  ableitenden  Harnsystems. 
Die  in  der  Schwangerschaft  an  Blase,  Harnleiter,  Nierenbecken  auf- 
tretenden morphologischen  Veränderungen  setzen  naturgemäß  ebenfalls  eine 
veränderte  Tätigkeit  der  die  Ernährung  besorgenden  vegetativen  Nerven  voraus. 
In  erster  Linie  sind  natürlich  die  an  diesem  System  zu  beobachtenden  Be- 
schwerden auf  morphologische  Veränderungen,  dann  mechanische  Störungen 
zurückzuführen.  Es  scheint  aber  doch,  daß  auch  die  Innervation  öfters  eine 
Störung  erfährt.  Man  kann  Stöckel  nur  zustimmen,  wenn  er  annimmt,  daß 
die  in  der  Schwangerschaft  fast  regelmäßig  festzustellende  Erweiterung 
des  Nierenbeckens  und  der  Harnleiter  nicht  ausschließlich 
durch  mechanische  Momente  zustande  kommt,  sondern  daß  eine  richtige 
A  t  o  n  i  e  der  Harnleiter,  ähnlich  wie  wir  es  am  Darm  beobachten,  vor- 
liegt. Auch  bei  den  Störungen  der  Blase  (Ischurie,  vermehrtem  Drang,  Er- 
schwerung der  Entleerung)  wird  man  außer  den  mechanischen  und  morpho- 
logischen Veränderungen  an  Innervationseinflüsse  zu  denken  haben. 

)'))  Störungen  in  der  Innervation  der  Genitalorgane. 
Die  Störungen  in  der  Innervation  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  haben 
natürlich  für  den  Ablauf  der  Geburtsvorgänge  eine  ganz  besonders  große  Be- 
deutung. Außer  den  bekannten  morphologischen  Veränderungen  an  den 
Genitalien  treten  wohl  auch  an  den  Nervenfasern  des  Frankenhäuserschen 
Ganglions  gewisse  Veränderungen  ein.  Wenigstens  sind  solche  Veränderungen 
durch  Blotevogel  bei  dem  Uterus  der  trächtigen  Maus  und  anderen  Säugern 
festgestellt  worden  (Fig.  172  und  173).  Er  fand,  daß  die  Zahl  der  chrom- 
braunen Zellen  im  Ganglion  Frankenhäuser  stark  zunimmt;  die  Veränderungen 
bilden  sich  im  Wochenbett  wiederum  zurück;  er  schließt  aus  diesen  Befunden, 
daß  die  Vermehrung  der  chrombraunen,  dem  chromaffinen  System  angehörigen 
Zellen  eine  Bedeutung  für  die  Innervation  der  Genitalien  und  vielleicht  für  die 
Auslösung  der  Wehentätigkeit  hat.  Es  wird  notwendig  sein,  d:e  morphologischen 
Veränderungen  der  vegetativen  Zellen,  namentlich  der  Genitalien,  auch  beim 
Menschen  während  der  Schwangerschaft  noch  genauer  zu  studieren. 

In  diesem  Zusammenhange  sind  die  Experimente  von  Kotaishi  zu  nennen,  der  fand, 
daß  die  erregende  Wirkung  des  Adrenalins  auf  den  isolierten  Uterus,  Tube  und  Vagina 
des  Kaninchens  mit  dem  Eintritt  und  mit  der  Dauer  der  Schwangerschaft  zunehmend 
eine  Abschwächung  erfährt.  Erhöht  man  die  Dosis,  so  bewirkt  das  Adrenalin  am  Ende 
der  Schwangerschaft  eine  Hemmung. 
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Qanglion  Frankenhäuser  einer  nicht  trächtigen  Maus,  zeigt 
nur  wenige  chrombraune  Zellen. 


Wurf,  zeigt  eine  reichliche  Vermehrung  der   chrombraunen 
/eilen  bis  zu  dem  9  fachen  der  normalen  Zahl  (nach  Blotevogel). 

Es   kann   für   mich   kein  Zweifel    bestehen,   daß  mancher    spontane 

der  vegetativen  Innervation  des  Uterus,  die 

mit  einer  Gleichgewichtsstörung  der  Hormone,  Verschiebung  des  Ionenmilieus 

und    des    Kolloidzustandes    zusammenhängt,    ausgelöst    wird,    also    zu    den 
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Gestosen  zu  rechnen  ist.  In  diesem  Zusammenhange  sei  daran  erinnert,  daß 
das  Hormon  der  Hypophyse  sowohl  auf  den  Vagus  der  Gallenwege  {Schön- 
dube)  als  auch  auf  die  Nerven  der  Gebärmutter  —  Pituitrin  ist  bekanntlich 
das  beste  Wehenmittel  —  anregend  wirkt,  und  daß  die  von  trächtigen  Tieren 
gewonnenen  Hypophysenpräparate  auf  beide  Organsysteme  in  noch  höherem 
Grade  einwirken  (für  den  Uterus  von  L.  Seitz,  für  die  Gallenwege  von 
Schöndube,   unabhängig   voneinander,    festgestellt). 

Als  eine  Gestose  in  diesem  Sinne  können  die  Fälle  von  habituellem 
Abort  und  habituellem  Absterben  der  Frucht  angesehen 
werden,  wie  mich  eine  eingehende  Verfolgung  dieser  Frage  gelehrt  hat.  Es 
lassen  sich  bei  habituellem  Absterben  der  Frucht  und  habituellem  Abort  häufig 
Störungen  in  der  Funktion  der  Nierentätigkeit,  besonders  Schwäche  der 
Konzentrationsfähigkeit  (nur  bei  genauer  Funktionsprüfung  festzustellen!) 
oder  Störungen  in  der  Leber-  und  Gallentätigkeit  nachweisen.  In  dem  letzten 
von  mir  beobachteten  Falle  von  habituellem  Abort  (3mal  nacheinander)  ließen 
sich  Störungen  an  beiden  Systemen  feststellen,  im  Blute  bestand  eine  Hyper- 
bilirubinämie,  bei  Nierenfunktionsprüfung  ließ  sich  eine  beträchtliche  Ein- 
schränkung des  Konzentrationsvermögens  bei  sonst  intakter  Nierentätigkeit 
nachweisen. 

Es  ist  auch  keine  Frage,  daß  sehr  häufig  schlechte  Wehen  und 
atonische  Blutungen  mit  e'ner  hormonal  und  humoral  gestörten 
Innervation  zusammenhängen.  Doch  würde  es  zu  weit  führen,  auf  diese 
Fragen  hier  genauer  einzugehen.  Ich  verweise  auf  den  Abschnitt:  Normale 
und  gestörte  Wehentätigkeit. 

0    Tonusstörungen    der    quergestreiften    Muskeln. 

Wir  wissen,  daß  die  Innervation  der  quergestreiften  Muskeln  durch  das 
cerebrospinale  System  erfolgt;  dagegen  scheint  es  nach  den  neueren  For- 
schungen, daß  der  Tonus  der  quergestreiften  Muskulatur  von  dem  vegeta- 
tiven Nervensystem  abhängig  ist. 

In  dieser  Beziehung  sehen  wir  in  der  Schwangerschaft  sehr  erhebliche 
Abweichungen.    Nach    den    Untersuchungen    von    Neumann,   Paoli   sind    die 

Fig.  174 
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Partus 

Kurve  der  Kathodenschließungszuckung  bei  einer  I.-Para; 
unter  der  Geburt   Maximum'der   Erregbarkeit  (02  MA). 

Sehnenreflexe  erhöht.  L.  Seitz  und  seine  Mitarbeiter  Hedwig  Thierry  und 
Knoll  konnten  feststellen,  daß  in  der  Schwangerschaft  in  80^  der  unter- 
suchten Frauen  eine  erhöhte  galvanische  Nervenmuskel- 
erregbarkeit  vorhanden  ist,  die  unter  der  Geburt  ihr  Maximum  —  häufig 
subtetanische  Werte  —  erreicht  und  im  Wochenbett  wiederum  zur  Norm 
zurückkehrt  (s.  Fig.  174).  Kehrer  fand,  daß  bei  75",;   der  Schwangeren  das 
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Chvosfek-Ztkhen  positiv  ausfällt.  Bisweilen  ist  die  neuromuskuläre  Erregbar- 
keit so  hochgradig  gesteigert,  daß  es  zum  Ausbruch  einer  echten  Tetanie 
(Schwangerschafts-  und  Wochenbettstetanie)  kommt.  Auch  bei  der  Gestations- 
osteomalaeie  besteht  stets  eine  erhöhe  Nervenmuskelerregbarkeit. 

Wenn  es  auch  als  ausgeschlossen  angesehen  werden  kann,  wie  das  Vassale 
behauptet  hat,  daß  die  Eklampsie  nichts  anderes  sei  als  eine  Tetanie,  so  ist  doch 
keine  Frage,  daß  die  gesteigerte  neuromuskuläre  Erregbarkeit  in  der 
Schwangerschaft  auch  für  den  Ausbruch  von  Muskelkrämpfen  nicht  ganz  ohne 
Bedeutung  ist.  Wie  freilich  die  Zusammenhänge  sind,  darüber  können  wir 
heute  nichts  Sicheres  sagen.  Jedenfalls  hält  die  moderne  Neurologie  nicht  mehr 
so  streng  an  einer  scharfen  Trennung  der  tetanischen  und  epileptiseh-eklampti- 
schen  Krämpfe  fest,  wie  das  früher  geschehen  ist,  und  verlegt,  wie  das  zuerst 
Nothnagel  ausgesprochen  hat,  den  Sitz  und  Ausgangspunkt  der  Krämpfe  nicht 
ausschließlich  in  die  corticalen  Centren,  sondern  rechnet  damit,  daß  die 
Krämpfe  von  den  vegetativen  Centren  ausgelöst  werden  können  (cf.  Fischer 
in  Hinseimanns  Eklampsie). 

Literatur  zu  diesem  Abschnitt  (<)  S.  901. 


II.  Erkrankungen   mit  vorwiegender  Schädigung 
eines  Organs. 

Schwangrerschaftsdermatopathien. 
a)  Funktionen  der  Haut  und  deren  Störungen  in  der  Schwangerschaft. 

Von  den  vielen  Funktionen,  die  die  Haut  zu  erfüllen  hat,  sind  für  die 
Gestationsvorgänge  folgende  besonders  wichtig: 

1 .   Perspiratio    insensibilis. 

Scaglione  hat  die  Perspiratio  insensibilis  während  der  Schwangerschaft 
studiert  und  gefunden,  daß  die  Wasserausscheidung  durch  die  Haut  m  i  t  d  e  m 
Fortschreiten  der  Schwangerschaft  stetig  abnimmt. 
Im  Wochenbett  setzt  dagegen  eine  erhöhte  Schweißabsonderung  ein  (Woche  n- 
schweiße  puerperaler  Frauen),  die  manchmal  übernormale  Werte 
zeigt.  Besonders  stark  ist  die  Absonderung  während  des  Wochenbettes  in  den 
Schweißdrüsender  Achselhöhlen,  die  bekanntlich  eine  besondere 
Stellung  unter  den  Schweißdrüsen  einnehmen;  sie  zeigen  häufig  schon  in  der 
Schwangerschaft  eine  sehr  erhebliche  Vergrößerung  (Rebaudi, 
Wache  h) ;  im  Wochenbett  läßt  sich  bei  sehr  vielen  Frauen  durch  leichten  Druck 
der  Haut  der  Achselhöhle  Schweiß  in  Perlenform  herausdrücken.  Ich  kann  die 
Mitteilung  von  Waelsch  durch  eigene  Beobachtungen  durchaus  bestätigen 
(Fig.  175).  Es  ist  die  verminderteTätigkeit  der  Schweißdrüsen  in  der  Schwanger- 
schaft und  ihre  erhöhte  Arbeit  im  Wochenbett  sicherlich  von  großer  Bedeutung. 
Wir  wissen,  daß  durch  die  Haut  nicht  nur  Wasser,  sondern  auch  andere 
toxisch  wirkende  Substanzen  ausgeschieden  werden,  und  daß  die  Haut  teil- 
weise die  Funktion  der  Niere  speziell  für  die  Wasserausscheidung  übernehmen 
kann.  In  dieser  Beziehung  ist  es  bedeutungsvoll,  daß  Scaglione  nachweisen 
konnte,  daß  bei  S  c  h  w  a  n  ger  seh  af  tsn  ep  h  rose  und  bei  Eklam- 
psie die  Wasserausscheidung  durch  die  Haut  besonders  stark  darniederliegt, 
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und  daß  Rebaudi  bei  Eklampsie  trübe  Schwellung  und  völlige  Zerstörung  der 
sezernierenden  Epithelien  fand.  Mit  der  verminderten  Funktion  der  Schweiß- 
drüsen hängt  zum  Teil  wohl  auch  die  Wasserretention  im  Gewebe  und  die 
erhöhte  Gewichtszunahme  der  Schwangeren  der  letzten  .Monate  zusammen. 
Der  Hauptgrund  der  Retention  ist  aber  sicherlich  weder  in  der  Schweißdrüsen- 
tätigkeit noch  in  der  Funktion  der  Nieren  gelegen,  sondern  durch  die  Wasser- 
gier der  Gewebe  im  allgemeinen  bedingt. 


Fig.  175. 
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Talgdrüse 


Mit  der  Perspiratio  insensibilis  verlassen  auch  flüchtige  Stoffe,  haupt- 
sächlich Fettsäuren,  den  Körper.  Ihre  unveränderte  Ausscheidung  aus  dem 
Organismus  ist  sicherlich  von  Bedeutung  für  das  Wohlbefinden.  An  ihrer  Produktion 
beteiligen  sich  besonders  lebhaft  die  Talgdrüsen.  Talgdrüsen  und  Schweiß- 
drüsen stehen  fraglos  vielfach  im  Dienste  des  Geschlechtslebens.  Von 
den  Talgdrüsen  der  Haut,  namentlich  von  den  modifizierten  Talgdrüsen  in  der  Umgebung 
der  weiblichen  Genitalien,  aber  auch  von  den  Schweißdrüsen  besonders  der  Achsel- 
höhlen, werden  Sekrete  abgesondert,  die  sich  durch  besonderen  Geruch  auszeichnen  und 
in  der  Tierwelt  den  sexuellen  Partner  anlocken.  Auch  beim  Menschen  sind  die  Sekrete 
je  nach  dem  Geschlechte  verschieden  beschaffen.  Der  Unterschied  wird  nur  infolge  unseres 
stark  degenerierten  Geruchssinnes  viel  weniger  wahrgenommen. 

Störungen  in  der  Talgdrüsentätigkeit  sehen  wir  mit  be- 
sonderer Vorliebe  im  Anschluß  an  sexuelle  Vorgänge  auftreten.  Es  ist  bekannt, 
daß  mit  dem  Eintritt  der  vollen  ovariellen  Funktion  in  der  Pubertät  bei 
.Mädchen  leicht  eine  Verstopfung  der  Ausführungsgänge  der  Talgdrüsen  im 
Gesicht  und  A  c  n  e  p  u  s  t  e  1  n  sich  einstellen.  Während  der  .Menses  treten  bei 
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manchen  Frauen  regelmäßig  solche  Pusteln  im  Gesicht  auf.  In  der  Schwanger- 
schaft ist  die  Acne  nicht  häufig.  Es  scheint  sogar,  daß  der  G  e  s  t  a  t  i  o  n  s- 
zustand  einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Ausheilung 
von  Acne  a  u  s  ü  b  t.  Über  einen  Fall,  in  dem  die  Acne  in  der  Schwanger- 
schaft zur  Ausheilung  kam,  berichtet  Veiel.  In  diesem  Sinne  spricht  auch  die 
Feststellung,  daß  der  seborrhoischeHaa  rausfall  in  der  Schwanger- 
schaft manchmal  einen  Stillstand  erfährt  oder  ganz  verschwindet,  nach  der 
Geburt  im  Wochenbett  aber  in  der  Regel  wiederkehrt. 

Von  diesem  günstigen  Einfluß  der  Schwangerschaft  auf  die  Acnebildung 
gibt  es  jedoch  auch  Ausnahmen.  Ich  habe  einen  Fall  bei  einer  34jährigen  Frau 
beobachtet,  bei  der  in  jeder  der  4  Schwangerschaften  eine  Acne  im  Gesicht  sich 


Fig.  176 


Rezidivierende  Schwangerschaftsacne,   vor  und   nach  der  Geburt  aufgenommen,  in 
4  aufeinanderfolgenden  Schwangerschaften  aufgetreten. 

einstellte,  die  nach  der  Geburt  wieder  spurlos  verschwand  und  auch  sonst  noch 
nie  vorhanden  gewesen  war  (Fall  von  O.  H.  Schneider  genauer  mitgeteilt).  In 
der  letzten  Schwangerschaft  bildete  sich  die  Acne  nach  Einspritzung  von 
Schwangerenserum  sehr  rasch   zurück   (Fig.    176  und   177). 

2.  Die  günstigen  Erfahrungen,  die  man  in  neuerer  Zeit  mit  der  Lichtbehandlung 
bei  verschiedenen  Erkrankungen,  namentlich  bei  der  chirurgischen  Tuberkulose,  gemacht 
hat,  lassen  daran  denken,  der  Hauttätigkeit  auch  gewisse  immunisatorische 
Einflüsse  zuzusprechen.  Man  sieht  bei  dieser  Behandlungsmethode  stets  eine  stärkere 
lentierung  der  Haut.  Man  weiß  noch  nicht,  ob  die  Pigmentierung  eine 
e  Abwehrvorrichtung  des  Körper  gegen  die  Lichtstrahlen  darstellt  oder  ob  die 
Pigmentbildung  bei  den  immunisatorischen  Vorgängen  mit  eine  Rolle  spielt 

chaft  sind  Hyperchromien  und 
üvschromien  eine  regel  ßige  Erscheinung.  Bei  jeder  Schwangeren, 
bei  Blonden  in  geringerem  :  als  bei  Brünetten  und  Schwarzhaarigen, 

erfolgt  eine  stärkere  Pigme  ,g  an  bestimmten  Prädilektionsstellen; 

als  solche  sind  die  Mittellini«  nea  fusca  oder  nigra,  der  Nabel,  der 

Warzenhof,  die  Gegend  der  ,d  des  Afters  zu  nennen.    Aber  auch 
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Narben  nehmen  in  der  Schwangerschaft  häufig  eine  braune  Verfärbung  an. 
Sehr  entstellend  sind  die  Pigmentansammlungen  im  Gesicht,  die  unter  dem 
Namen  Cloasma  gravidarum  bekannt  sind.  Nach  Hoffner  finden 
sich  Pigmentflecke  geringen  Grades  in  74%,  ausgesprochenes  Cloasma 
gravidarum  in  35%  aller  Schwangerschaften.  Man  kann  also  in  gewissem 
Sinne  von  dem  Cloasma  als  von  einer  physiologischen  Erscheinung  sprechen. 
Wir  sind  aus  diesem  Grunde  auch  geneigt,  die  verschiedenen  Pigment- 
ansammlungen während  der  Schwangerschaft  ohne  weiteres  als  gegeben 
anzunehmen  und  uns  darüber  keine  Gedanken  zu  machen.  Da  wir  eine  der- 
artige Verteilung  und  Anordnung  des  Pigments  bei  keinem  anderen  Zustand 
sehen,  beansprucht  die  Erscheinung  mindestens  ein  großes  theoretisches 
Interesse. 

Wenn  wir  auch  heute  über  den  Pigmentstoffwechsel  noch 
nicht  in  allen  seinen  Phasen  aufgeklärt  sind,  so  sind  unsere  Kenntnisse  in  den 
letzten  2  Jahrzehnten  in  dieser  Beziehung  doch  sehr  viel  weiter  gediehen.  Das 
Pigment,  das  sich  in  der  Schwangerschaft  findet,  ist  eisenfrei,  stammt  also 
sicherlich  nicht  aus  dem  Blute  und  gehört,  wie  wir  jetzt  sicher  wissen,  zu  den 
Melanine  n.  Die  M  elanine  sind  albuminogenen  Ur- 
sprungs, d.  h.  sie  entstehen  durch  Zerfall  von  Eiweißkörpern.  Man  kennt 
verschiedene  Eiweißspaltprodukte,  wie  das  Tyrosin,  das  Tryptophan,  das 
Phenylalanin,  aus  denen  durch  Einwirkung  von  oxydierenden  Fermenten 
melaninähnliche,  schwarzblaue  Farbstoffe  sich  bilden. 

Bloch,  der  sich  um  die  Erforschung  der  Pigmentbildung  große  Verdienste  erworben 
hat,  gelang  es,  mit  dem  3— 4-D  i  o  x  y  p  h  e  n  y  1  a  1  a  n  i  n,  also  dem  letztgenannten  Stoffe, 
von  ihm  kurzweg  Dopa  genannt,  im  Gewebe  selbst  eine  dem  natürlichen  Pigment 
gleiche  Farbstoffbildung  hervorzurufen.  Die  Umwandlung  des  Dioxyphenylalanins  in  einen 
melanotischen  Farbstoff  erfolgt  in  den  basalen  Zellen  der  Epidermis,  bei  lebhafter 
Pigmentierung  auch  in  der  Stachelzellenschicht  durch  Einwirkung  einer  specifischen, 
in  den  Zellen  sich  bildenden  Oxydase.  von  ihm  Dopase  genannt.  Es  ist  wahrscheinlich, 
daß  die  Muttersubstanz  für  die  Pigmentbildung  im  mütterlichen  Körper  nun  tatsächlich 
dieses  Dioxyphenvlalanin  ist  oder  wenigstens  eine  diesem  Körper  nahestehende  Substanz. 
Es  ist  interessant,  daß  das  Dioxyphenvlalanin  und  auch  die  anderen  Substanzen  das 
melanotische  Pigment  zu  produzieren  vermögen,  wie  das  Tyrosin  und  Tryptophan  dem 
Adrenalin  in  ihrer  chemischen  Konstitution  nahe  verwandt  sind.  Pigment  und  Adrenalin 
sind  nach  Bloch  „die  End-  bzw.  Zwischenprodukte  aus  dem  nämlichen  Ausgangsmaterial, 
sind  Etappen  im  Kreislauf  des   Brenzcatechin-Stoffwechsels". 

Das  Adrenalin,  das  also  dem  Pigment  in  seiner  chemischen  Zusammensetzung 
nahesteht,  ist  bekanntlich  ein  Produkt  des  Markes  der  Nebenniere.  Wir  wissen  aus  klini- 
schen Erfahrungen  und  experimentellen  Untersuchungen,  daß  die  Nebenniere  mit  der 
Pigmentbildung  tatsächlich  irgend  etwas  zu  tun  hat.  Wenn  bei  der  Addisonschen  Krank- 
heit die  Nebenniere  mehr  oder  minder  vollständig  außer  Funktion  gesetzt  ist,  so  stellt 
sich  eine  abnorm  starke  Pigmentier ung  der  Haut  in  Form  der  Bronzefärbung  ein. 
Meyrowski  und  Königstein  konnten  ferner  nachweisen,  daß  die  Haut  nebennierenloser 
Tiere  nach  dem  Tode  noch  nachdunkelt.  Da  das  Produkt  der  Nebenniere,  das  Adrenalin, 
den  Muttersubstanzen  des  melanotischen  Pigments  nahesteht  und  selbst  leicht  in  einen 
melaninähnlichen  Farbstoff  übergeführt  werden  kann,  so  liegt  es  nahe,  daran  zu  denken, 
daß  bei  Unregelmäßigkeit  der  Körperpigmentierung  Störungen  in  der  Adrenalinbereitung 
vorhanden  sind  und  daß  speziell  eine  zu  reichliche  Produktion  des  Adrenalins  besteht. 
Trotz  aller  Bemühungen,  die  namentlich  von  Neu  zum  Nachweis  einer  Adrenalinämie 
angestellt  worden  sind,  ist  es  bisher  noch  nicht  gelungen,  eine  Vermehrung  des  Adrenalins 
in  der  Schwangerschaft  nachzuweisen. 

Wir  können  heute  nur  so  viel  mit  Sicherheit  sagen,  daß  das  Pigment, 
das  sich  in  der  Schwangerschaft  in  vermehrter  Menge  an  verschiedenen  Stellen 
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der  Haut  vorfindet,  von  einem  Abbauprodukt  des  Eiweiß- 
und  vielleicht  Lipoidstoff  wechseis  stammt,  daß  dieser 
Stoff  dem  D  i  o  x  y  Phenylalanin  oder  einem  anderen 
melaninbildenden  Körper  nahesteht  und  daß  er  wahrschein- 
lich in  den  Keimzellen  der  Epidermis  durch  eine  specifi- 
sche  intracelluläre  Oxydase  (Dopase)  in  den  Farb- 
stoff übergeführt  wird.  Mit  der  Bildung  des  Pigmentes  hat  die  Neben- 
niere  irgend  etwas  zu  tun. 

Eine  Veränderung,  die  auf  der  Haut  ihren  Sitz  hat,  ab^r  wahrscheinlich 
mit  einer  veränderten  Nebennierentätigkeit  zusammenhängt,  hat  Halbem  be- 
schrieben. Halban  fand,  daß  bei  Schwangeren  häufig  ein  erhöhtes 
Wachstum  der  Flaumhaare  im  Gesicht,  in  der  Mittellinie,  in 
geringerem  (Jrade  aber  auch  an  anderen  Körpergegenden  auftritt.  Manchmal 
kann  diese  Schwangerschaftshypertrichosis  sogar  recht  erhebliche  Grade  an- 
nehmen. Auch  bei  Tieren  hat  man  wiederholt  ein  erhöhtes  Wachstum  der 
Flaumhaare  während  der  Trächtigkeit  feststellen  können.  Da  wir  wissen, 
daß  die  Hypertrichosis  am  häufigsten  bei  Anomalien  in  der 
Nebennieren  funktion  sich  einstellt,  weist  auch  diese  Erscheinung 
auf  eine  vermehrte  Tätigkeit  dieser  endokrinen  Drüse  während  der  Schwanger- 
schaft hin. 

Welchen  paradoxen  Einfluß  auf  das  Wachstum  der  Haare  das  Zusammen- 
treffen von  Schwangerschaft  und  traumatisch-infektiösen  Reiz  ausüben  kann, 
zeigt  folgende  eigene  Beobachtung: 

Gesunde  Erstschwangere  mit  sonst  normaler  Behaarung  und  normaler  Geschlechts- 
funktion  wird  im  4.  Monat  am  Unterschenkel  von  einem  Hund  gebissen  und  die  entzündete 
Stelle  wird  inzidiert.  Im  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft  entwickelt  sich  an  dieser 
Stelle  in  über  Handbreite  eine  sehr  ausgesprochene  Hypertrichosis 
vom  Typus,  wie  sie  bei  stark  behaarten  Männern  vorzukommen  pflegt;  sonst  nirgends  am 
Körper  eine  Unregelmäßigkeit  der  Behaarung  (Tafel  VII,  Fig.   1). 

b)  Die  Schwangerschaftsdermatosen. 

Der  Humoralpathologe  der  alten  Zeit  betrachtete  jede  Hauterkrankung  als 
eine  Auswirkung  einer  ungünstigen  Beschaffenheit  und  Mischung  von  Blut 
und  Säften  und  auch  heute  noch  sieht  das  Volk  meist  die  Ursache  von  Haut- 
ausschlägen,   Ekzemen   in   einem   „schlechten   Blut".    Diese   durch   die   loka- 
listische  Virchowsche  Lehre  zurückgedrängte  Ansicht  ist  durch  die  neueren 
Forschungsresultate  wieder  neu  zu  Ehren  gelangt.   Heute  sind  wir  geneigt, 
die  auf  der  Haut  sich  lokalisierenden  Veränderungen  und  Erkrankungen  außer 
den  auf  den  ersten  Blick  bereits  lokal  bedingten  Veränderungen  durch  Para- 
siten, Traumen  u.  s.  w.  als  durch  endogene  Vorgänge,  durch   Störungen  im 
Gleichgewicht  der  cellulären  und  humoralen  Tätigkeit  ausgelöst  anzusehen. 
:htet,  gewinnen  die  Hauterkrankungen  bei   der  Beur- 
n  toxische  Einflüsse  bei  der  Entstehung  von  Krank- 
ft  wirksam  sind,  erhöhte  Bedeutung. 

hauptsächlich  die  Formen  der   Hauterkran- 
kungen   berücksic;  e    mit    den    hormonalen    und    humoralen 

Zusammenhang  stehen.  Freilich  ist  es  bisher 
noch  nicht  möglich,  bc  Kränkungen  mit  Sicherheit  zu  sagen,  ob 
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ausschließlich  oder  vorwiegend  endogene  Störungen  vorliegen.  Dazu  gehört 
z.  B.  das  Ekzem. 

Ekzeme  sind  keine  seltenen  Komplikationen  in  der  Schwangerschaft. 
Hebra  erwähnt  einen  Fall  von  rezidivierendem  Ekzem.  Bei  einer  Frau,  die  7mal 
geboren  hatte,  trat  bei  jeder  Schwangerschaft  ein  juckendes  Ekzem  der  Hände 
auf.  Das  Schwangerschaftsekzem  kann  manchmal  sehr  große  Ausdehnung  an- 
nehmen, sich  im  Gesicht  und  an  anderen  Körperstellen,  mit  besonderer  Vorliebe 
aber  in  der  Gegend  der  Genitalien  und  auf  der  Haut  des  Bauches,  lokalisieren. 
Es  tritt  häufig  erst  in  den  späteren  Monaten  auf.  Tafel  IV,  Fig.  2  gibt  ein  aus- 
gedehntes Ekzem  wieder,  das  die  Bauchdecken  und  die  Oberschenkel  in  den 
letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  befiel,  aller  Behandlung  trotzte,  nach  der 
Geburt  aber  in  kürzester  Zeit  von  selbst  verschwand.  Soli  und  Tiboni  berichten 
über  zwei  so  schwere  Fälle,  daß  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  not- 
wendig wurde.  Eine  der  Kranken  ging  an  einer  septischen  Endometritis  zu 
gründe.  Bei  Ekzem  der  Genitalien  ist  die  Gefahr  einer  septischen  Infektion 
naturgemäß  ganz  besonders  groß. 

Verschiedenes  Verhalten  zeigt  die  Psoriasis,  die  manchmal  eine 
Besserung  oder  gar  Heilung  erfährt,  gelegentlich  sich  aber  auch  ver- 
schlechtern kann. 

Bei  Lupus  vulgaris  tritt  häufig  eine  Verschlechterung  auf,  so  daß 
sogar  die  Frage  der  Schwangerschaftsunterbrechung  bisweilen  in  Betracht 
gezogen  werden  muß.  Es  liegen  also  die  Verhältnisse  ähnlich  wie  bei  der 
Tuberkulose  anderer  Art.  Doch  kommt  es  auch  hier  gelegentlich  vor,  daß  ein 
ungünstiger  Einfluß  der  Schwangerschaft  vermißt  wird,  in  einem  Fall  sogar 
eine  deutliche  Besserung  festzustellen  war. 

Der  Pemphigus  kommt  in  der  Schwangerschaft  bisweilen  vor.  Hebra 
hat  einen  rezidivierenden  Pemphigus  bei  einer  Frau  gesehen. 

Bei  diesen  Formen  der  Hauterkrankungen  wirkt  die  L'mstellung,  die  der 
weibliche  Körper  durch  die  Schwangerschaft  erfährt,  verschieden,  bald  mehr 
verschlechternd,  bald  im  günstigen  Sinne  ein.  Der  Einfluß  der  Schwangerschaft 
ist  also  in  diesen  Fällen  einer  Noxe  oder  einem  heilungsfördernden  Faktor, 
wie  wir  sie  auch  anderer  Art  und  Genese  kennen,  gleichzusetzen.  Daß  aber 
auch  bei  diesen  Erkrankungen  die  Schwangerschaft  der  auslösende  Faktor  sein 
kann,  geht  klar  daraus  hervor,  daß  die  Hauterkrankung  nach  der  Entbindung 
im  Wochenbett  häufig  in  kurzer  Zeit  verschwindet.  Cessante  causa  cessat 
effectus.  Tritt  die  Causa  bei  erneuter  Schwangerschaft  wieder  ein,  so  kommt  es 
nicht  selten  zum  Auftreten  eines  Rezidivs. 

Es  gibt  noch  eine  Gruppe  von  Dermatosen,  die  in  der 
Schwangerschaft  mit  besonderer  Häufigkeit  und  V  o  r- 
liebe  auftreten.  Sie  haben  die  Eigentümlichkeit,  daß  sie  mit  einer 
veränderten  Funktion  und  einer  Übererregbarkeit  des 
vegetativen  Nervensystems  im  allgemeinen  und  des 
Vasomotorenapparates  im  besonderen  zusammenhängen. 
Gerade  diese  beiden  Systeme  sind,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  in  der 
Schwangerschaft  durch  die  starken  Wachstiimsvorgänge  in  besonders  hohem 
Maße  in  Anspruch  genommen.  Ihre  veränderte  Funktion  macht  sich  auch 
an  der  Haut  und  deren  Störungen  deutlich  bemerkbar.  Man  unterscheidet 
zweckmäßig  3  Formen  von  Störungen. 
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a)  Hautstörungen  von  Seiten  der  Blutgefäße  und  beson- 
ders der  Vasomotoren. 
Wir  haben  bereits  auf  die  Häufigkeit  einer  gesteigerten  vasomotorischen 
Erregbarkeit  in  der  Schwangerschaft,  Auftreten  von  Dermographia  rubra  und 
alba,  auf  die  capillar-mikroskopisch  festgestellen  Spasmen  der  Hautgefäße, 
auf  den  Sonden- Adrenalin- Versuch  an  der  Nasenschleimhaut  nach  Muck  u.s.w. 
hingewiesen.  Diese  im  großen  und  ganzen  noch  als  physiologisch  zu  bezeich- 
nenden Zustände  bilden  die  fließenden  Übergänge  zu  den  stärkeren  vaso- 
motorischen Störungen,  die  mit  mehr  oder  minder  großen  subjektiven  Be- 
schwerden für  die  Trägerin  verbunden  sind.  Hierher  gehören: 

1 .  Urticaria.  Eine  recht  häufige  und  lästige  Erkrankung,  in  der 
Schwangerschaft  ungefähr  gleich  häufig  wie  im  Wochenbett  auftretend,  ist  die 
Urticaria.  Sie  tritt  entweder  in  Form  kleiner  Flecken  auf  oder  kann  auch  sehr 
umfangreiche  und  stark  juckende  Quaddeln  bilden.  Daß  die  Erscheinungen  mit 
einer  vasomotorischen  Übererregbarkeit  zusammenhängen,  ersieht  man  daraus, 
daß  die  Beschwerden  durch  Einspritzung  von  Adrenalin,  einem  ausgesprochen 
sympathicotropischen  Mittel,  häufig,  wenigstens  vorübergehend,  beseitigt 
werden.  Der  Urticariaausschlag  in  der  Schwangerschaft  hat  viel  Ähnlichkeit 
mit  dem,  den  wir  nach  Genuß  von  Erdbeeren,  Eiern  u.  s.  w.  beobachten  können. 

2.  Exantheme.  Manchmal  kann  man  in  Schwangerschaft  oder  Wochen- 
bett scharlachähnliche  Exantheme,  die  der  Haut  ein  flammend  rotes  Aus- 
sehen verleihen,  beobachten.  Sie  gehen  meist  rasch  zurück,  dabei  besteht  keine 
Temperatursteigerung  und  auch  sonst  ist  nichts  von  einer  bestehenden  In- 
fektion nachzuweisen.  Die  Exantheme  sind  also  sicherlich  nicht  septischen 
Ursprungs.  Das  Aussehen  solcher  Exantheme  erinnert  lebhaft  an  die  Aus- 
schläge, die  wir  nach  dem  Gebrauch  von  Arzneistoffen,  Aspirin,  Phenacetin, 
Antipyrin  u.  s.  w.,  auftreten  sehen,  und  können  leicht  damit  verwechselt  werden. 

3.  Erytheme.  Die  Erytheme  können  in  den  verschiedensten  Formen 
und  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Körpers  während  der  Schwangerschaft 
auftreten  (Tafel  VIII,  Fig.  1  und  2).  Fast  noch  häufiger  als  in  der  Schwanger- 
schaft finden  sie  sich  im  Wochenbett.  Sie  können  manchmal  mit  recht  erheblichen 
Beschwerden,  Temperatursteigerungen,  Störungen  des  Wohlbefindens,  heftigem 
Juckreiz,  einhergehen.  Ein  solches  Beispiel  eines  Erythema  exsudativum 
papillosum  multiforme  ist  folgender  Fall. 

I.-Gebärende,  25   Jahre  alt,  sonst  immer  ganz  gesund.   4  Wochen  vor  der  Geburt 
itt  plötzlich  an  Handtellern  und  Fußsohlen  ein  juckender  Ausschlag  mit  roten  Flecken 
auf.  Dabei  Temperaturerhöhung  bis  auf  38°.  Nach  einigen  Tagen  gehen  die  Beschwerden 
zurück.  Kurz  vor  Eintritt  der  Wehentätigkeit  eine  erneute   Eruption  derselben  Hautver- 
änderungen   auf    Handtellern    und    Fußsohlen.    Von    der    Dermatologischen    Klinik    als 
:rythema  exsudativam  multiforme  papillosum  diagnostiziert.  Dabei  war  etwas  Eiweiß  im 
Irin,  auch  einige  Cylinder.  Am  nächsten  Tage  Eintritt  der  spontanen  Geburt  eines  aus- 
?tragenen  Kmdes.  Die  Eruption  zeigt  weiter  noch  Neigung  sich  auszubreiten  und  greift 
mch  ein  wenig  auf  den  Unterschenkel  und  auf  den  Vorderarm  über,  sodann  aber  klingt 
e  Rötung  und  die  Schwellung  allmählich  ab,  nach  5  Tagen  sind  sie  völlig  verschwunden. 
Auch  von  Nierenstörungen  ist  nichts  mehr  nachzuweisen  (s.  Tafel  VII,  Fig.  2). 

Neben  den  Gefäßnerven  sind  häufig  auch  GefäßwändeundEndo- 

thelien  verändert  in  der  Weise,  daß  eine  erhöhte  Durchlässig- 

keitund  Brüchigkeit  vorhanden  ist.  Ein  Beweis  dafür  ist  der  häufige 

e  Ausfall  des  Endothels vmptoms   (s.  S.  822)  und  das  leichte 

Auftreten    von    petechialen  i  tun  gen    in    der    Haut    und    in    der 
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Bindehaut  des  Auges  in  Schwangerschaft  und  Geburt  (s.  S.  823).  Diese  Dinge 
sollen  jedoch  bei  den  hämorrhagischen  Schwangerschaftsdiathesen  noch  genauer 
besprochen  werden. 

4.  In  anderen  Fällen  beschränken  sich  die  Schädigungen  nicht  nur  auf 
die  Gefäße,  sondern  es  stellen  sich  auch  Veränderungen  in  den  Zellen  der 
Cutis  und  Epidermis  mit  kleinzelliger  Infiltration  und  anderen 
Zeichen  der  Entzündung  ein.  Es  kommt  zum  Auftreten  einer  Dermatitis 
gestationis.  Die  Krankheit  kann  allein  auftreten  oder  sie  wird  als  eine 
Begleiterscheinung  einer  anderen  Schwangerschaftstoxikose,  z.  B.  Nephrose, 
Eklampsie,  gefunden.  Eine  Dermatitis  bei  einer  Schwangeren,  bei  der  sonst 
keine  anderen  Organerkrankungen  festgestellt  werden  konnten,  zeigt  die 
Tafel  IX,  Fig.  1  und  2.  Die  Dermatitis  bildet  sich  nach  der  Entbindung  in 
der  Regel  rasch  zurück. 

Ein  interessanter  Fall  von  Dermatitis  gestationis,  bei  dem  auch  das  Kind 
bei  der  Geburt  die  Hautveränderungen  aufwies,  ist  folgender: 

28jährige  Erstgebärende,  früher  nie  Hautkrankheiten  gehabt.  Im  5.  Monat  der 
Schwangerschaft  trat  an  Armen,  besonders  am  Unterarm  (Streckseite),  und  an  Beineu, 
stellenweise  auch  am  Körper  (Brust  und  Oberbauch)  Juckreiz  auf.  Dabei  wurde  die  Haut 
stark  gerötet,  zeigte  rauhe  Beschaffenheit  und  starke  Abschuppung.  Infolge  des  starken 
Juckreizes  sind  verschiedene  Kratzeffekte  an  den  erkrankten  Stellen  zu  sehen.  Die  Be- 
schwerden steigerten  sich  bis  zur  Entbindung.  Am  zweiten  Tag  nach  der  Entbindung 
nahmen  Juckreiz  und  Hauterscheinungen  rasch  ab  und  sind  am  5.  Tag  bereits  völlig 
verschwunden.  Das  Kind  zeigt  bei  der  Geburt  dieselben  Hautveränderungen  wie  die 
Mutter,  eine  intensive  Rötung  auf  Gesicht,  Armen  und  Oberkörper,  dabei  leichte 
Abschuppung  und  offenbar  starken  Juckreiz,  das  Gesicht  ist  von  den  Nägeln  stark  ver- 
kratzt. Im  Verlaufe  der  nächsten  5  Tage  bilden  sich  die  Hautveränderungen  spontan 
zurück. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Exanthem-,  Erythem-,  Urticaria-  und 
Dermatitisformen  gehen  vielfach  ineinander  über  und  kommen  auch  neben- 
einander vor. 

5.  P  r  u  r  i  t  u  s.  Zugleich  tritt  damit  kombiniert  oder  als  Vorläufer  der 
Ausschläge  ein  symptomatischer  Pruritus  auf.  Der  Pruritus  kann  aber 
auch  für  sich  allein  ohne  jede  Hautveränderung  sich  einstellen.  Er  befällt  ent- 
weder mehr  oder  minder  große  Teile  der  Körperoberfläche  oder  manchmal 
auch  nur  die  Vulva.  Es  besteht  heftiger  Juckreiz  ohne  eine  Veränderung  der 
Haut.  Der  Juckreiz  kann  gleich  im  Beginn  der  Schwangerschaft  einsetzen  und 
während  der  ganzen  Schwangerschaft  in  wechselnder  Stärke  anhalten  oder  erst 
in  den  letzten  Tagen  oder  gar  erst  unter  der  Geburt  auftreten;  er  verschwindet 
ausnahmslos  nach  der  Geburt  sehr  rasch.  Eine  Wiederholung  in  der  Schwanger- 
schaft ist  häufig  beobachtet  (tiebra,  Evans  u.  a.).  Nicht  selten  tritt  Abort 
oder  Frühgeburt  ein.  In  der  Beobachtung  von  Brauer  und  Meinhold  bestand 
neben  dem  Hautjucken  eine  Schwangerschaf tshämoglobinurie;  wiederholt 
wurde  ausgedehnter  Pruritus  bei  Schwangerschaftstoxikosen,  namentlich  bei 
mit  Ikterus  einhergehenden  Leberstörungen,  beobachtet  (s.  S.  841). 

Hierher  gehört  folgende  Beobachtung:  Gesunde  I.-Para.  Im  Anfang  der  Schwanger- 
schaft Erbrechen  und  Auftreten  besonders  intensiver  Kopfschmerzen,  so  daß  das  eine 
Auge  schielt  und  Patientin  das  Bett  hüten  muß.  Der  Zustand  dauert  21  ,'•_•  Monate.  Dann 
Wohlbefinden.  Im  6.  Monat  setzt  ein  heftiger  Juckreiz  am  ganzen  Körper  ein,  dabei 
bestehen  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  acholischer  Stuhl,  im  Harn  etwas  mehr  Urobilin, 
aber  kein  Ikterus.  Einspritzungen  von  Ringe/scher  Lösung  bringen  nur  vorübergehende 
Besserung.  Der  Zustand  dauert  unverändert  bis  zum  Ende  des  7.  Monats  an.  Dann  hören 
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die  Kindsbewegungen  auf,  keine  Herztöne  mehr  zu  hören  und  zugleich  damit  auch  Ver- 
schwinden  des  unausstehlichen  Juckreizes  und  aller  anderen  Symptome.  4  Tage  später 
spontane  Geburt  eines   I.  Grades   macerierten,  sicher    nicht   luetischen   Kindes. 

Außer  den  beim  Pruritus  gebräuchlichen  Mitteln  empfiehlt  sich  nach  den 
günstigen  Erfahrungen  bei  anderen  Schwangerschaftsdermatosen  ein  Versuch 
mit  dem  Serum  gesunder  Schwangerer. 

6.  Die  Prurigo  gestationis,  zuerst  von  französischen  Autoren  be- 
schrieben, stellt  stark  juckende  Knötchen  dar,  die  mit  Vorliebe  auf  den  Streck- 
seiten der  Extremitäten,  insbesondere  der  Hände  und  Füße  auftreten,  aber  auch 
den  ganzen  Körper  befallen,  durch  den  Juckreiz  das  Wohlbefinden  der 
Schwangeren  stören  und  durch  Kratzeffekte  Veranlassung  zu  Infektionen  bei 
der  Geburt  und  im  Wochenbett  geben  können.  Die  Prurigo  tritt  meist  im 
3.  und  4.  Schwangerschaftsmonat  auf,  bisweilen  mit  nervösen  Prodromen  oder 
Störungen  der  Verdauung,  und  kehrt  in  fast  jeder  Schwangerschaft  wieder. 
Sie  heilt  im  Wochenbett  mit  Hinterlassung  von  kleinen  Pigmentflächen  rasch. 
R.  Freund  hat  nach  zweimaliger  intravenöser  Einspritzung  von  25  cm* 
Schwangerenserum  eine  rasche  Rückbildung  bei  Fortdauer  der  Schwanger- 
schaft beobachtet.  Der  Fall  war  mit  Hyperemesis,  Ikterus,  Schwangerschafts- 
niere und  einer  beginnenden  Schwangerschaftspsychose  kompliziert. 

Die  besprochenen  Hauterkrankungen  stellen  im  wesentlichen  Störun- 
gen des  capillaren  und  vegetativ  -  vasomotorischen 
Systems  dar.  Man  weiß  schon  lange,  daß  manche  Menschen  zum  Auf- 
treten dieses  oder  eines  ähnlichen  Symptomenkomplexes  aus  relativ  geringen 
Anlässen  geneigt  sind.  Am  bekanntesten  ist  das  Auftreten  von  Erythem  und 
Urticaria  nach  Genuß  von  Erdbeeren,  Eiern,  nach  Berührung  mit  Tierhaaren 
u.  s.  w.  Man  hat  angenommen,  daß  die  Zellen  solcher  Menschen  auf  Reize 
gewöhnlicher  Art  anders  reagieren,  und  hat  von  allergischen  Re- 
aktionen und  allergischen  Erkrankungen  gesprochen. 
Kümmerer  und  H.  Albrecht  wollen  auch  die  oben  geschilderten,  in  der 
Schwangerschaft  auftretenden  Symptomenkomplexe  als  eine  allergische  oder 
Überempfindlichkeitsreaktion  ansprechen.  Diese  Annahme  ist  berechtigt  bei 
jenen  Individuen,  bei  denen  bereits  vor  der  Schwangerschaft  allergische  Re- 
aktionen sich  gezeigt  haben.  Für  die  erst  in  der  Schwangerschaft  sich 
einstellenden  Hauterkrankungen  trifft  die  Deutung  nur  dann  zu,  wenn 
damit  ausgedrückt  werden  soll,  daß  die  Umstellung,  die  Zellen  und  Organe 
durch  die  Schwangerschaft  erfahren,  es  ist,  die  die  veränderte  Reaktion  des 
Organismus  und  speziell  des  capillar-  und  vegetativen-vasomotorischen  Systems 
bewirkt.  In  manchen  Fällen  mag  tatsächlich  eine  vorher  bestehende  Allergie 
latent  bestanden  haben,  die  mit  Eintritt  der  Schwangerschaft  manifest  wurde. 
Hier  bildet  dann  die  Schwangerschaftsumstellung  den  agent  provocateur.  In 
zahl  der  Fälle  jedoch  scheint  es  sich  aber  doch  erst  um  eine  durch 

Schwangerschaft  herbeigeführte  Störung  zu  handeln;  denn  die  Erschei- 
iind  bei  den  Kranken  weder  vorher  noch  nachher  zu  beobachten.  Nicht 
:h  prompt  wieder  ein,  wenn  eine  neue  Schwangerschaft  er- 
diese  Fälle  näher,  anzunehmen,  daß  es  chemische 
'mgen  des  Blutes  und  der  Zellen  sind,  also 
toxische  ;  mflüsse,  die  zum  Auft  eten  des  Symptomenbildes  führen.  Diese  An- 
nahme is  n  so  berechtigter,  als  wir  sehen,  daß  gewisse  Arzneimittel,  wie 
Aspirin,  P  n  u.  s.  w,  daß  Einspritzungen  von  Adrenalin,  also  eines 
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Körpers,  der  normalerweise  im  Blute  ist,  daß  Abbauprodukte  des  Eiweißes,  wie 
wir  von  dem  anaphylaktischen  Chok  wissen,  daß  namentlich  Toxine  der  ver- 
schiedensten Infektionskrankheiten  ähnliche  Hautveränderungen  hervorrufen. 
Auch  das  Vorkommen  einer  Übertragung  auf  das  Kind  spricht  für  ein 
chemisches  Agens.  Auf  eine  Änderung  im  Chemismus  des  Blutes  und  der 
Zellen  weist  auch  der  häufige  Juckreiz  hin,  der  vielfach  durch  toxisch  wirkende 
Stoffe  zu  stände  kommt,  wie  wir  beim  Diabetes  und  Ikterus  durch  das  zu 
reichliche  Kreisen  von  Zucker  und  von  Bilirubin  im  Blute  wissen. 

ß)   Herpes    gestationis. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  den  herpesähn  liehen  Haut- 
erkrankungen, allein  schon  wegen  ihrer  Häufigkeit  in  der  Schwanger- 
schaft, zu. 

Der  Herpes  s  i  m  p  1  e  x  ist  nicht  häufiger  als  außerhalb  der 
Schwangerschaft.  Schon  etwas  öfter  wird  in  der  Schwangerschaft  der 
Herpes  zoster  beobachtet.  Die  zwei  gefährlichsten  Herpesformen  sind 
fraglos  der  Herpes  gestationis  und  die  Impetigo  herpetiformis.  Nicht  mit 
Unrecht  hat  sie  Wechselmann  als  die  zwei  großen  Schwangerschaftsdermatosen 
bezeichnet. 

Der  Herpes  gestationis,  auch  Dermatitis  herpetiformis  (Duhring) 
genannt,  ist  ein  polymorphes  Exanthem  (Tafel  VII,  Fig.  2),  bei  dem  erythematöse 
Flecken,  Knötchen,  nesselartige  Efflorescenzen,  Bläschen  und  Pusteln  vielfach 
neben-  und  nacheinander  vorhanden  sind.  Schon  mehrere  Stunden  und  Tage 
vor  dem  Ausbruch  des  Herpes  ist  das  Allgemeinbefinden  der  Schwangeren 
gestört,  auch  kommen  geringe  Temperatursteigerungen,  manchmal  sogar 
höheres  Fieber  und  Schüttelfrost  vor.  Die  Hauterkrankung  selbst  beginnt  meist 
mit  erythematösen  Flecken,  die  sich  in  Papeln  oder  Bläschen  und  Pusteln 
umwandeln  und  häufig  eine  gruppenförmige  Anordnung,  u.  zw.  an  ver- 
schiedenen Stellen  des  Körpers  gelegen,  zeigen.  Die  Efflorescenzen  rufen 
starken  Juckreiz  und  unangenehme  Empfindungen  hervor.  Die  Krankheit 
bricht  meist  im  3.  Monat  aus,  kann  aber  auch  erst  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  oder  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  sich  entwickeln. 
Rezidive  bei  erneuter  Schwangerschaft  sind  häufig  und  verlaufen  nicht  selten 
schwerer  als  die  früheren  Eruptionen.  Zwei  rezidivierende  Fälle  eigener  Be- 
obachtung seien  kurz  angeführt. 

A.  H.,  IV.-Para,  29  Jahre  alt.  Im  Beginn  jeder  Schwangerschaft  häufig  Erbrechen, 
das  nach  dem  5.  Monat  aufhörte.  Bei  allen  Schwangerschaften  traten  im  3.  Monat  knoten- 
förmige, runde,  bis  erbsengroße  Efflorescenzen  auf,  besonders  an  beiden  Beinen,  in 
geringerer  Menge  aber  auch  am  ganzen  Stamm,  die  sehr  stark  juckten  und  während  der 
ganzen  Schwangerschaft  bestanden.  Dieser  Ausschlag  ging  in  allen  Fällen  bald  nach  der 
Geburt  wiederum  zurück  und  heilte  ohne  Hinterlassung  von  Narben  ab.  Bei  der  letzten 
Schwangerschaft  war  der  Ausschlag  am  10.  Tage  des  Wochenbettes  bereits  völlig  ver- 
schwunden. 

Bei  einer  anderen  Schwangeren,  einer  39jährigen  IV.-Gebärenden,  traten  in  jedem 
der  4  Wochenbetten  am  4.  Tage  einige  Herpesbläschen  am  rechten  Oberschenkel  bei  sonst 
völligem  Wohlbefinden   auf,  die  nach  einigen  Tagen   von   selbst   verschwanden. 

Da  das  Leiden  im  Wochenbett  regelmäßig  rasch  abheilt  und  die  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  nicht  sehr  groß  sind,  so  ist  in  der  Regel  keine  Ver- 
anlassung  vorhanden,   die   Schwangerschaft   zu   unterbrechen.    Doch   können 
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ausnahmsweise  die  Beschwerden  sich  so  steigern,  daß  man  zur  künstlichen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  schreiten  muß.  So  war  in  einem  Falle 
von  Pollitzer  die  Kranke  so  heruntergekommen,  daß  die  Schwangerschaft 
unterbrochen  werden  mußte.  Von  Mayer-Linzer  ist  zuerst  ein  schwerer  Fall 
von  Herpes  gestationis  mitgeteilt  worden,  in  dem  es  gelang,  durch  Injektion 
von  Serum  einer  gesunden  Schwangeren  das  Exanthem  zur  Abheilung  zu 
bringen.  Einmal  konnten  auch  am  Kinde  Herpesbläschen  festgestellt  werden 
(Thomas,  Tomimase). 

Wir  wissen  nunmehr,  daß  die  Herpesbläschen  durch  ein 
filtrier  bar  es,  subvisibles  Virus  hervorgerufen  werden.  Man 
weiß  noch  nicht,  ob  das  Virus  schon  vorher  im  Körper  der  erkrankten  Person 
vorhanden  war  und  nur  auf  eine  günstige  Gelegenheit  zu  einer  Entwicklung 
gewartet  hat,  oder  ob  jedesmal  eine  Infektion  von  außen  erfolgt.  Gleichgültig, 
wie  der  Infektionsmodus  auch  sein  mag,  man  kann  das  gehäufte  Auftreten  des 
Herpes  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  nur  dadurch  erklären,  daß  der 
Körper  durch  diese  Zustände  eine  derartige  Umstellung  und  Um- 
wandlung in  seinem  chemischen  und  physiko-chemi- 
schen  Gefüge  erleidet,  daß  das  Herpesvirus  anzu- 
gehen vermag. 

y)     Impetigo    h  e  r  p  e  t  i  f  o  r  m  i  s. 

Die  Impetigo  herpetiformis  wurde  1872  von  Hebra  zuerst  be- 
schrieben. Er  berichtete  über  5  Schwangere,  von  denen  4  starben.  Seitdem  sind 
mehr  als  40  solcher  Fälle  beschrieben.  Ich  verweise  betreffs  der  Einzelheiten 
auf  die  Monographie  von  Scheuer  und  auf  den  Abschnitt  Hauterkrankungen  in 
diesem  Handbuch.  Bei  dieser  eigenartigen  Hauterkrankung  treten  mit  Eiter 
gefüllte  Bläschen  auf,  die  eine  kreisförmige  Anordnung  zeigen  und  sich  haupt- 
sächlich an  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  und  an  der  Vorderfläche  des 
Rumpfes  lokalisieren.  Jeder  neue  Ausbruch  von  Efflorescenzen  setzt  mit  einem 
Schüttelfrost  ein.  Der  Inhalt  der  Bläschen  ist  steril,  die  Krankheit  ist  sehr 
gefährlich  und  führt  in  den  meisten  Fällen  zum  Tode.  Auch  Rezidive  in 
späteren  Schwangerschaften  sind  beobachtet.  Durch  Einspritzung  von 
Schwangerenserum,  Ringerscher  Lösung  und  Pferdeserum  sind  wiederholt 
Heilungen  erzielt  worden,  namentlich  dann,  wenn  die  Kranken  zeitig  in  ärzt- 
liche Behandlung  treten.  Bessert  sich  der  Zustand  unter  dieser  Therapie  nicht, 
so  ist  es  wegen  der  Gefährlichkeit  der  Erkrankung  berechtigt,  die  Schwanger- 
schaft zu  unterbrechen.  Alle  therapeutischen  Maßnahmen  bei  der  Impetigo 
herpetiformis  haben  nur  dann  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  die  Krankheit  nicht 
zu  lange  besteht  und  nicht  zu  weit  fortgeschritten  ist.  Bei  der  in  Fig.  178  abge- 
.  Schwangerschaftsmonat)  bestand  die  Krankheit  bereits 
8  Wochen  und  hatte  den  ganzen  Körper  ergriffen,  es  bestand  hohes  Fieber, 
die  Kranke  ging  trotz  Serumbehandlung  und  künstlicher  Frühgeburt  zu  gründe. 
Bei  der  in  Fig.  179  dargestellten  Patientin  stellte  sich  die  Impetigo  (nicht  be- 
handelt) erst  3  lochen  vor  dem  regelmäßigen  Geburtstermin  zugleich  mit 
Erbrechen  und  nephropath:  ,chen  Erscheinungen  ein,  unter  der  spontan  ein- 
getretenen Geburt  traten  eklamptische  Anfälle  auf.  Nach  der  Geburt  bildeten 
sich  die  Efflorescenzen  im  Verlauf  von  3  Wochen  spontan  völlig  zurück.  Wenn 
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Fig.  178. 
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Schwere  Impetigo  herpetiformis,  ad  exitum  gekommen  (7.  Monat). 


Fig.  179. 


■K 


3 


Leichtere  Impetigo  herpetiformis,   in  den  letzten  3  Wochen  der  Schwangerschaft 
autgetreten,  nach  der  spontanen  Geburt  rasch  geheilt. 
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die  Krankheit  abheilt,  so  können  Rezidive  auftreten  (Nobl,  Krasnoglasow  und 
Ziemann).  Bei  dem  Fall  von  Ziemann  trat  die  Erkrankung  in  13  Schwanger- 
schaften bei  den  meisten  auf.  In  der  letzten  Schwangerschaft  war  sie  so  schwer, 
daß  die  Kranke  24  Stunden  nach  der  Geburt  verstarb.  Die  Kinder  sind  häufig 
schwächlich  und  werden  früh  geboren. 

Schardorn  hat  über  2  Frauen  berichtet,  bei  denen  nach  Strumektomie  eine 
Tetanie  eintrat  und  sodann  eine  Impetigo  herpetiformis  sich  hinzugesellte. 
Schardorn  sieht  darin  kein  zufälliges  Zusammentreffen,  sondern  sieht  in  der 
Hauterkrankung  nur  eine  besonders  schwere  Form  der  Schädigung  der  ekto- 
dermalen  Gebilde,  wie  wir  sie  auch  sonst  bei  der  Tetanie  in  Form  von  Schädi- 
gung der  Zähne,  der  Nägel,  der  Haare,  der  Haut  beobachten.  Es  sind  auch  von 
anderen  Autoren  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Epithelkörperchen  fehlten 
(Wagner,  Kapferer,  Novak).  In  einer  Beobachtung  von  Walter  war  die 
Impetigo  herpetiformis  mit  einer  Osteomalacie  kompliziert,  bei  der  bekanntlich 
stets  eine  neuromuskuläre  Übererregbarkeit  vorhanden  ist.  Es  ist  nach  diesen 
Feststellungen  wahrscheinlich,  daß  bei  dem  Auftreten  der  Impetigo  herpeti- 
formis eine  Insuffizienz  der  Epithelkörperchen  eine  gewisse  Rolle  spielt.  Sie 
allein  reicht  aber  nicht  aus,  die  Entstehung  des  Krankheitsbildes  restlos  zu 
erklären.  Es  müssen  noch  besondere  Umstände  dazukommen,  um  das  Krank- 
heitsbild entstehen  zu  lassen. 

Anhang.  Eine  scheinbar  im  wesentlichen  durch  die  Schwangerschaft  hervorgerufene 
seltene  Anomalie  ist  Fibroma  molluscum  graviditatis,  das  zum  ersten  Male 
von  Brickner  1906  beschrieben  worden  ist  (weitere  Beobachtungen  von  Lee,  Sulton).  Es 
handelt  sich  dabei  um  multiple,  Stecknadel-  bis  halberbsengroße,  gestielte,  meist  braun 
pigmentierte  Knötchen,  die  mit  Vorliebe  am  Nacken,  auf  der  Brust  und  unter  der  Mamma 
sitzen  und  in  der  Regel  nach  der  Geburt  spurlos  verschwinden;  hie  und  da  bestehen  sie 
auch  nach  der  Geburt  noch  in  verminderter  Zahl  weiter.  Histologisch  zeigen  sie  den  Bau 
von  Neurofibromen  im  Sinne  von  Recklinghausen. 

Behandlung. 

Bei  der  Behandlung  der  Toxikodermien  in  der  Schwangerschaft  gelten 
naturgemäß  die  nämlichen  Grundsätze  wie  bei  der  Therapie  dieser  Erkran- 
kungen im  allgemeinen.  Es  soll  daher  an  dieser  Stelle  darauf  nur  insoweit  ein- 
gegangen werden,  als  die  Behandlung  durch  die  bestehende  Schwangerschaft 
ein  besonderes  Gepräge  erhält.  Da  die  toxischen  Stoffe  sicherlich  aus  dem 
^rfall  des  Eiweißes  stammen,  empfiehlt  es  sich,  zur  Verhütung  von  Dermatosen 
in  der  Schwangerschaft  eiweiß-  und  reizmittelarme  Kost  zu  verabreichen  und 
vorwiegend  vegetarisch  zu  leben. 

Bei  ausgebrochenen  Dermatosen  haben  sich,  fußend  hauptsächlich  auf  den 

rologischen  Arbeiten  von  R.  Freund,  in  der  neueren  Zeit  gegen  die  verschie- 

sten  Schwangerschaftstoxidermien  Blutsera  und  Mineralsalzlösungen  von 

Zusammensetzung  als  sehr  wirksam  erwiesen.  Die  ersten  Erfolge 

it  dem   Blutserum  von   Schwangeren    (15—20  cm3  subcutan)   von 

und  Linser  bei  einem  schweren  Herpes  gestationis  erzielt.  Seitdem 

Bestätigungen  über  günstige  Erfolge  mit  der 

Serumbehandlung    berichtet    worden    (Mayer    5,    Linser    2,    Rübsamen    2, 

freund  15,  Veil  1,  Rissmann  3,  Eichmann  3,  Hofbauer  2,  R.  Franz  1,  denen 

ich  3  eigene  Beobachtungen  anfügen  kann),  im  ganzen  38  Fälle,  von  denen  37 

in  Heilung  übergingen;  davon  15  ohne  und  19  mit  Rezidiven.  Es  handelt  sich 
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dabei  um  die  verschiedensten  Formen  von  Dermatosen,  von  einem  leichten 
Pruritus,  von  Erythem  und  Urticaria  angefangen  bis  zu  den  schweren  Formen 
des  Herpes  gestationis  und  der  gefährlichen  Impetigo  herpetiformis.  Es  ist 
klar,  daß  wir  das  Serum  einer  Schwangeren  erst  dann  verwenden  dürfen,  wenn 
durch  genaue  körperliche  Untersuchung  und  durch  negativen  Ausfall  der 
W  asser  mannschen  Reaktion  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrschein- 
lichkeit eine  luetische  Infektion  der  Serumspenderin  ausgeschlossen  werden 
kann. 

R.  Freund  konnte  zeigen,  daß  die  heilende  Wirkung  nicht  nur  dem  Serum 
gesunder  Schwangerer,  sondern  auch  dem  Pferdeserum  (Franz,  dem  Nabel- 
schnurblut, Levy-Sola,  dem  Eigenblut,  Bittmann,  Injektionen  von  Milch)  zu- 
kommt. Vor  der  Anwendung  von  Pferdeserum  muß  man,  um  das  Auftreten 
anaphvlaktischer  Erscheinungen  zu  vermeiden,  sich  versichern,  daß  nicht  vor 
kürzerer  Zeit  (Diphtherie)  Pferdeserum  gegeben  wurde.  Auch  an  die  Möglich- 
keit der  Entwicklung  anaphvlaktischer  Erscheinungen  bei  wiederholter  Injektion 
wird  man  denken  müssen.  Man  könnte  glauben,  daß  dem  Schwangeren- 
serum  eine  specifische  und  dem  Pferdeserum  eine  antitoxische  Wirkung 
durch  seinen  Eiweißgehalt  innewohnt.  Das  trifft  aber  keineswegs  zu,  denn 
wir  sehen,  daß,  wie  Rissmann  zeigen  konnte,  ganz  die  gleichen  günstigen 
Einwirkungen  auch  bei  der  Einverleibung  von  Mineralsalzlösung,  am  besten 
in  der  Form  der  Ringerschen  Lösung,  ausgelöst  werden.  Es  ist  daher 
wahrscheinlich,  daß  die  Wirksamkeit  der  Lösungen  und  Sera  mit  einer 
Veränderung  der  Mineralbestandteile  und  einer  Veränderung  der  Ionen- 
konzentration und  Rückwirkung  auf  das  vegetative  Nervensystem  zusammen- 
hängt. Auf  ähnliche  Art,  u.  zw.  über  den  Weg  des  Vasomotoren- 
systems, kommt  wieder  die  Einwirkung  des  Pituitrins  und  des  Adrenalins 
bei  gewissen  Schwangerschaftstoxikosen  zu  stände.  Hofbauer  hat  mit  der 
Einspritzung  von  Pituitrin  bei  zwei  Toxikodermien  Heilung  erzielt.  Wir 
haben  wiederholt  durch  Einspritzung  von  1  _.  mm  Suprareninlösung  sub- 
cutan das  Verschwinden  von  Schwangerschaftsurticaria  gesehen.  Der  Um- 
stand jedoch,  daß  das  Verschwinden  des  Nesselausschlages  nur  kurz  dauernd 
ist  und  derselbe  meist  nach  einiger  Zeit  wiederkehrt,  weist  mit  Deutlichkeit 
darauf  hin,  daß  es  sich  bei  der  Pituitrin-  und  Adrenalinwirkung  im  wesent- 
lichen um  eine  symptomatische  Beeinflussung  über  den  Sympathicus  und  nicht 
wie  bei  der  Einverleibung  von  Mineralsalzlösungen  und  Blutseren  um  eine 
Umstimmung  und  um  eine  Veränderung  der  Säftemischung,  also  um  eine 
mehr  kausale  Therapie  handelt.  In  diesem  Sinne  sprechen  auch  die  Mitteilungen 
von  Rissmann,  dem  es  gelang,  Schwangerschaftsdermatosen  durch  die  kom- 
binierte Verabreichung  von  Eisen  und  Calcium  per  os  in  der  bereits  S.  749 
erwähnten  Verordnung  zu  heilen. 

Wenn  man  eine  Schwangerschaftsdermatose  zu  behandeln  hat,  so  kann 
man,  wenn  die  Behandlung  nicht  gerade  Eile  hat,  zuerst  einen  Versuch  mit  einer 
Eisen-Calcium-Therapie,  eventuell  auch  kombiniert  mit  Arsenverabreichung, 
machen.  Bleibt  der  Erfolg  aus  oder  drängen  die  Beschwerden  auf  eine  be- 
schleunigte Wirkung,  so  wende  man  als  das  einfachere  Mittel  die  Ringersche 
Lösung,  200  cm3  subcutan,  an.  Sieht  man  auch  davon  nach  2-  oder  3maliger 
Anwendung  keine  Wirkung,  dann  empfiehlt  es  sich,  Pferdeserum,  und  wenn 
auch  dieses  versagen  sollte,  Schwangerenserum  zu  nehmen.  Bei  der  gefähr- 
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liehen  Impetigo  herpetiformis  wird  man  mit  der  Verabreichung  von 
Schwangerenserum  nicht  zu  lange  zögern.  Im  Notfalle  kommt  bei  dieser  Er- 
krankung die  Schwangerschaftsunterbrechung  in  Frage,  die,  wenn  das  Leiden 
noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  in  der  Regel  rasche  Abheilung  des  Krank- 
heitsprozesses bringt. 

Literatur:  Bittmann,  Herpes  gestationis.  Ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  25,  S.  1379.  — 
Bloch,  A.  f.  Denn.  1917,  CXXIV,  S.  129;  B.  soc.  fr.  d.  denn.  1921.  -  Brauer,  M.  med. 
Woch.  1902,  Nr.  20.  —  Brickner,  Am.  j.  of  Obst.  Febr.  1906,  p.  191;  ref.  Frommeis 
Jahresber.  1906,  S.  709;  Role  of  glands  of  internal  secretion  in  fibroma  moluseum.  Jury 
Gyn.  and  Obst.  1914.  XVII,  4.  —  Diehl,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1899,  XLI,  S.  218.  - 
Freund  R..  Beil.  kl.  Woch.  1909,  Nr.  15,  S.  685  und  Handbuch  der  Serumtherapie  von 
\\  olff-Eisner,  S.  250.  Lehmann,  München;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  LXX,  S.  684;  LXXIV, 
S.   112.   —  Halban,  Wr.   kl.  Woch.   1906,   19.   Jahrg.,   Nr.   1;   1907,   20.    Jahrg.,   Nr.   45; 

A.  f.  Gyn.  1905,  LXXV,  S.  353.  —  Hebra,  Einzelne  in  der  Schwangerschaft  zu  beob- 
achtende Hauterkrankungen.  Wr.  med.  Woch.  1872,  Nr.  48,  S.  1197.  —  Heimann,  Zur 
Serumbehandlung  der  Schwangerschaftstoxikosen.  Th.  d  Geg.  1914,  LV,  H.  4,  S.  159.  — 
Hinseimann,  Die  Eklampsie.  F.  Cohen,  Bonn  1924,  S.  373.  —  Hofbauer,  Zt.  f.  Gyn.  LXX, 
S.  668.  —  Hoffner,  B.  z.  Geb.  1901,  IV.  —  Levy-Solal,  Die  Autohämotherapie  bei  Schwanger- 
schaftsdermatosen.  Gyn.  et  Obst.  Rev.  mens.  1922,  VI,  Nr.  5,  p.  330.  —  Linser,  Über  Haut- 
erkrankungen bei  Schwangerschaft  und  Serumheilung.  Denn.  Zt.  1911,  S.  217.  —  Mayer- 
Linser,  M.  med.  Woch.  1910,  Nr.  52;  1913,  S.  1411.  —  Meinhold,  M.  med.  Woch.  1903, 
Nr.  4.  —  Nobl,  Impetigo  herpetiformis.  Wr.  kl.  Woch.  1905,  Nr.  31  u.  32.  —  Pollitzer, 
Am,  j.  of  obst.  Febr.  1906,  p.  699;  ref.  Frommels   Jahresber.  1905,  S.  696.  —  Rebaudi, 

B.  z.  Geb.  1912,  XVII.  S  11.  —  Rissmann,  D.  med.  Woch.  1912,  Nr.  24,  S.  1140. 
Roos,  Mitteilung  eines  Falles  von  Behandlung  einer  Schwangerschaftsdermatose  mit 
Ringerscher  Lösung.  Zbl.  f.  Gyn.  1914,  Nr.  24,  S.  667.  —  Sauvage,  Ann.  de  gynec.  et 
obst.  Mars  1906,  p.  167;  ref.  Frommeis  Jahresber.  1906,  S.  696.  —  Scaglione,  Unter- 
suchung über  die  Perspiratio  insensibilis  in  der  normalen  Gravidität.  Ref.  Zbl.  f.  Gyn. 
1924,  S.  442.  Scherdorn,  Über  Impetigo  herpetiformis.  A.  f.  Derm.  1921,  CXXXII, 
S.  108.  Scheuer,  Hautkrankheiten  sexuellen  Ursprungs  bei  Frauen.  Urban  &  Schwarzen- 
berg,  Berlin  u.  Wien  1911.  —  Schneider  Gg.  Heinr.,  Rezidivierende  Schwangerschaftsacne. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923;  Neurodermatitis  chronica.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  S.  157.  - 
Seitz  L.,  Behandlung  der  Schwangerschaftstoxikosen.  Th.  Mon.  1916,  Nr.  4;  Über  eine 
Schwellung  der  Schweiß-  und  Talgdrüsen  in  der  Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn.  1906,  VIII, 
H.  3.  Soli,  Ein  Fall  von  universellem  Ekzem  in  der  Schwangerschaft.  Rassegno  d. 
obst.  e  gin.  Sept.  1901,  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1902,  XXXVI,  S.  1037.  —  Sutton,  Fibroma 
molluscum.  Am.  j.  of.  med.  sc.  1914,  CXLVII,  Nr.  3,  S.  419;  ref.  Zbl.  f.  d.  ges.  Geb.  u. 
Gyn.  1914,  IV,  S.  629.  Walter,  Bedeutung  der  endokrinen  Drüsen  für  die  Ätiologie  des 
Impetigo  herpetiformis.  A  .  f.  Derm.  u.  Inf.  1922,  CXL,  S.  138.  —  Welsch,  Veränderungen 
der  Achselschweißdrüsen  in  der  Schwangerschaft.  A.  f.  Derm.  1913,  CXIV,  S.  139.  — 
Zangemeister,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.   Geb.  u.   Gyn.  Berlin,  Juli   1899. 

2.  Schwangerschaftshämatopathien. 

Die    großen    Umwälzungen    des   weiblichen    Organismus    während    der 
Schwangerschaft  wären  undenkbar,  wenn  nicht  auch  das  Organ,  das  die  Ver- 
mittlung zwischen  den  einzelnen  Zellen  und  Organen  besorgt,  das  B  1  u  t,  Ver- 
mgen  einginge.  Sie  betreffen  sowohl  das  Plasma  als  auch  die  geformten 
Elemente. 

Plasma  stellt  ein  Gemisch  von  Wasser,   Ionen,   Molekülen  und 
Seine  Veränderungen  in  der  Schwangerschaft  sind  sehr  be- 
mannigfaltig. Da  die  in  einzelnen  seiner  Bestandteile  eintretenden 
n  schon  in  den  einschlägigen  Kapiteln  des  Mineral-  und  Wasser- 
stoffwechsels,   der    Hormon  Verschiebungen,    der    Ionenkonzentration    und    des 
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Kolloidzustandes  u.  s.  w.  besprochen  sind,  so  erübrigt  es  sich,  hier  noch  einmal 
eine  zusammenfassende  Darstellung  zu  geben,  zumal  den  einzelnen  Kom- 
ponenten keine  eigentliche  Selbständigkeit  zukommt.  Nur  die  Thrombosen- 
bildung,  soweit  sie  mit  Veränderungen  im  Plasma  zusammenhängt,  soll  wegen 
ihrer  Wichtigkeit  am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  noch  kurz  besprochen  werden. 

Anders  steht  es  mit  den  morphologischen  Elementen  des 
Blutes.  Wenn  wir  Veränderungen  in  dem  Verhalten  der  geformten  Elemente 
finden,  so  ist  natürlich  die  Ursache  in  einer  veränderten  Funktion 
der  hämatopoetischen  Apparate  zu  suchen. 

Durch  die  Schwangerschaftsumstellung  wird  in  erster  Linie  das  medul- 
läre System  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Wir  sehen  starke  Veränderungen 
in  dem  Verhalten  der  Erythrocvten,  der  Neutrophilen  und  der  Thrombocyten. 
Weit  geringer  ist  die  Beeinflussung  des  lymphatischen  Systems. 
Wir  sehen  weder  an  den  lymphatischen  Organen  (Lymphdrüsen,  Milz)  noch 
auch  an  dem  peripheren  Leukocytenbild  in  der  Schwangerschaft  wesentliche 
Veränderungen. 

a)  Einwirkung  der  endokrinen  Drüsen,  speziell  des  Ovars,  auf  das  rote  Blutbild 
und  die  Chlorose. 

Das  rote  Knochenmark,  das  die  Erythrocvten  bildet,  wird  in  seiner  Tätig- 
keit von  verschiedenen  endokrinen  Drüsen  beeinflußt.  So  regt  die  Schild- 
drüse die  Neubildung  der  roten  Blutkörperchen  an;  denn  Tiere,  denen  die 
Schilddrüse  entfernt  worden  ist,  vermögen  die  roten  Blutkörperchen  viel  lang- 
samer als  Tiere  mit  erhaltener  Schilddrüse  zu  ersetzen.  Auch  bei  der  Pseudo- 
chlorose,  die  man  bei  Mädchen  und  Frauen  mit  vergrößerter  Schilddrüse  auf- 
treten sieht,  scheint  es  sich  um  einen  solchen  Einfluß  zu  handeln.  Die  Milz 
hat  eine  gegensinnige  Einwirkung  auf  die  Bildung  der  roten  Blutkörperchen. 
Ihr  Verlust  führt  im  Experiment  zu  einer  gesteigerten  Tätigkeit  des  Knochen- 
markes mit  Hyperglobulie  des  Blutes.  Am  größten  ist  fraglos  der  Einfluß 
der  o  v  a  r  i  e  1 1  e  n  Funktion.  Genaue  Untersuchungen  von  Anna  Pölzl, 
Nessmelowa,  Denecke,  die  wenigstens  teilweise  auch  von  Orethe  Oiimprich 
bestätigt  wurden,  ergeben,  daß  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  vor  der 
Menstruation  bis  etwa  2 — 4  Tage  vor  Eintritt  der  Blutung  um  1  — 1-5  Millionen 
ansteigt,  dann  tritt,  bereits  bevor  noch  die  Blutung  einsetzt,  ein  Rückgang  der 
roten  Zellen  ein,  der  sich  während  der  Blutung  weiter  fortsetzt.  Nach  Aufhören 
der  Blutung,  manchmal  schon  gegen  Ende  derselben,  tritt  ein  neuer  Anstieg 
ein.  Dabei  bleibt  das  Hämoglobin  während  dieser  Zeit  fast  ganz  konstant,  da- 
gegen sinkt  der  Färbeindex  etwas,  d.  h.  es  müssen  aus  dem  Knochenmark  rote 
Zellen  austreten,  die  etwas  ärmer  an  Hämoglobin  als  sonst  sind.  Wenn  man 
die  Veränderungen  der  roten  Blutkörperchen  mit  dem  Funktionszustand  des 
Ovars  in  Zusammenhang  bringt,  so  fällt  die  Vermehrung  der  Blutkörperchen 
mit  der  Zeit  der  Eireifung  und  dem  Stadium  des  frischen  Corpus  luteum  zu- 
sammen. Mit  dem  Eintritt  der  Degeneration  des  Corpus  luteum  fällt  der  Reiz 
auf  das  Knochenmark  weg  und  es  wird  eine  geringe  Anzahl  roter  Blut- 
körperchen gebildet  oder  ausgeschwemmt. 

Wenn  schon  bei  dem  normalen  mensuellen  Cyclus  der  Einfluß  der 
ovariellen  Tätigkeit  auf  die  Bildung  und  Ausschüttung  der  roten  Blutkörper- 
chen klar  zutage  tritt,  so  zeigt  sich  diese  Erscheinung  noch  viel  deutlicher, 
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wenn  wir  diejenigen  Bluterkrankungen  betrachten,  die  seit  den  Arbeiten  von 
Noorden,  Chvostek,  Moraviiz  u.  a.  allgemein  auf  eine  Störung  in  der  ovariellen 
1  unktion  zurückführen: 

Die  Chlorose.  Sie  ist  bekanntlich  eine  Erkrankung,  die  nur  beim 
weiblichen  Geschlecht  vorkommt  und  auch  bei  diesem  nur  in  den  Entwick- 
lungsjahren, in  denen  die  ovarielle  Funktion  in  der  Regel  noch  nicht 
die  volle  Festigung  der  späteren  Geschlechtsreife  gewonnen  hat.  Die  unge- 
nügende Festigung  der  ovariellen  Funktion  in  diesem  Lebensalter  wirkt 
sich  bekanntlich  auch  in  anderer  Beziehung,  z.  B.  in  Pubertätsblutungen 
u.  s.  w.,  aus.  Eine  Analogie  zu  der  verminderten  oder  gestörten  ovariellen 
Funktion  der  Pubertätszeit  auf  die  Tätigkeit  des  Knochenmarkes  bilden  die 
chlorotisch-anämischen  Zustände,  die  man  nach  Türk  bisweilen  im  Klimak- 
terium  beobachtet. 

Das  Blutbild  bei  der  Chlorose  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  die  Zahl 
der  roten  Blutkörperchen  normal  ist,  dagegen  der  Hämoglobingehalt  ver- 
mindert, dementsprechend  auch  der  Färbeindex  herabgesetzt  ist. 

Schon  Hippokrates  hat  die  Meinung  ausgesprochen,  daß  eine  Chlorose 
durch  Hinzutreten  einer  Schwangerschaft  geheilt  werden  kann,  und  von  den 
alten  Ärzten  ist  diese  Meinung  immer  wieder  vertreten  worden.  In  ihr  steckt 
sicherlich  sehr  viel  Wahres.  Es  ist  jedenfalls  auffällig,  wie  selten  man  in  der 
Schwangerschaft  die  für  Chlorotische  typischen  Veränderungen  und  Be- 
schwerden vorfindet.  Auch  theoretisch  ist  es  durchaus  wahrscheinlich,  denn 
durch  die  Ansiedlung  des  befruchteten  Eies  erhält  sich  die  Funktion  des 
Corpus  luteum  länger  und  nach  seiner  Degeneration  tritt  das  wachsende  Ei, 
die  Wirkung  potenzierend,  an  seine  Stelle.  Man  sieht  auch  in  der  Tat  bei  der 
Mehrzahl  der  Frauen  einen  stimulierenden  Einfluß  der  Schwangerschaft  auf 
die  blutbildenden  Organe.  In  anderen  Fällen  freilich  versagt  auch  dieser  Anreiz, 
offenbar  dann,  wenn  eine  konstitutionelle  Schwäche  des  roten  Knochenmarkes 
vorliegt.  So  hat  in  der  letzten  Zeit  Albert  Adler  eine  Reihe  von  chlorotischen 
Frauen,  die  konzipiert  hatten,  vor  und  in  der  Schwangerschaft  verfolgt  und 
gefunden,  daß  der  Hämoglobingehalt  während  der  Schwangerschaft  nicht 
zunimmt  und  auch  bei  Eisenverabreichung  langsamer  ansteigt;  erst  nach  der 
Entbindung  bewirkt  die  Eisenverabreichung  eine  raschere  Vermehrung  des 
Hämoglobingehaltes.  Immerhin  geht  aus  den  Beobachtungen  von  Adler  hervor, 
daß  die  Eisenverabreichung  in  hohen  Dosen  auch  in  der  Schwangerschaft 
vorteilhaft  ist,  daß  jedoch  erst  nach  der  Entbindung  das  Knochenmark  besser 
anspricht. 

b)  Die  physiologische  Beeinflussung  des  roten  Blutbildes  und  des  Knochen- 
markes durch  den  Schwangerschaftsreiz. 

i  rote   Blutbild   wird  in  der   Schwangerschaft   von  verschiedenen   Momenten   be- 

influßt;  ganz  abgesehen  von  konstitutionellen  Unterschieden  in  seiner  Reaktionsfähigkeit, 

wird  es  durch   die   Art  der  Ernährung,  der   Arbeit,  der   Wohnung,   des   Klimas,  durch 

uberstandene    Infektionen    und    Intoxikationen    in    seiner    Tätigkeit    stark    beeinträchtigt. 

wichtig  sind  bekanntlich  Blutverluste,   die   bei   der   Frau   im   allgemeinen   und 

nd  der  Generationsvorgänge  im  besonderen   —  man  denke  nur   an  Blutungen  bei 

irohenden    Abort,    bei    Placenta    praevia,    Geburts-    und    Wochenbettsblutungen  —  durch 

und    Erschöpfung  des   Knochenmarkes    sekundäre   Blutveränderungen    herbei- 

i.   Man   wird   bei   der    Kompliziertheit   der    Verhältnisse   verstehen,   daß    es    lange 
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gedauert  hat,  bis  man  völlig  klar  sah,  wie  das  rote  Blutbild  in  der  Schwangerschaft 
verändert  wird.  Durch  sehr  zahlreiche  und  kritische  Untersuchungen  (Payer,  Arneth, 
Doi  u.  a.)  ist  es  nunmehr  möglich  geworden,  ein  typisches  rotes  Blutbild  für  die 
Schwangerschaft  aufzustellen. 

In  der  ersten  Zeit  der  Schwangerschaft,  in  der  häufig  Übelkeit,  Appetit- 
störungen, Erbrechen  und  andere  Beschwerden  bestehen,  ist  die  Zahl  der 
Erythrocyten  schwankend.  Auch  der  Hämoglobingehalt  ist  häufig  etwas  ver- 
mindert. Dagegen  findet  mit  dem  Nachlassen  dieser  Beschwerden,  nament- 
lich in  den  letzten  Monaten,  regelmäßig  eine  ZunahmederrotenBlut- 
körperchen  und  eine  Vermehrung  des  Hämoglobin- 
gehaltes statt.  Sehr  schön  kann  man  manchmal  die  Besserung  des  roten 
Blutbildes  bei  Hausschwangeren  mit  dem  Eintritt  besserer  Ernährung  und 
Pflege  beobachten.  Die  unter  der  Geburt  eintretende  Vermehrung  der  roten 
Blutkörperchen  ist  eine  relative,  d.  h.  die  Blutkörperchen  werden  durch  erhöhte 
Muskeltätigkeit,  gesteigerten  intraabdominalen  Druck  mehr  nach  der 
Peripherie  zu  getrieben.  Nach  dem  Austritt  des  Kindes  sinkt  infolge  des  Blut- 
verlustes bei  der  Ausstoßung  der  Placenta  die  Zahl  der  Erythrocyten,  um  im 
Wochenbett  entsprechend  der  allgemeinen  Erholung  langsam  wieder  die 
normalen  Werte  zu  erreichen.  Der  Hämoglobingehalt  geht  im  allgemeinen  mit 
dem  zahlenmäßigen  Verhalten  der  Erythrocyten  parallel,  ebenso  der  Färbeindex. 

Wir  müssen  daraus  schließen,  daß  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft, besonders  in  den  letzten  Monaten,  das  Knochenmark  in  der  Regel  eine 
größere  Zahl  roter  Blutkörperchen  mit  normalem  Farbstoffgehalt  und  regel- 
mäßiger Gestalt  produziert,  also  im  strömenden  Blut  eine  leichte  Polyglobulie 
vorhanden  ist. 

Bei  manchen  scheinbar  ganz  gesunden  Schwangeren  ändert  sich  aber 
auch  die  morphologische  Form  und  der  Hämoglobingehalt  der  roten 
Blutkörperchen.  Es  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Payer,  Neu,  Schüfjer, 
Anufriew,  Zanjrognoni  und  Soli  einwandfrei  nachgewiesen,  daß  die  roten  Blut- 
körperchen der  letzten  Monate  vielfach  eine  Anisocytose  zeigen,  daß 
vielfach  größere  und  hyperchromatische  Erythrocyten 
(Myelocyten),  namentlich  auch  kernhaltige  Makro-  und  Mikro- 
c  y  t  e  n,  Poikilocyten,  Nor  moblasten,  basophile  Körne- 
1  u  n  g,  kurz  Formen  vorhanden  sind,  die  auf  eine  gesteigerte  Tätigkeit  des 
Knochenmarkes  hinweisen.  Die  jugendlichen  Erythocyten  haben  noch  einen 
eigenen  Stoffwechsel,  verbrauchen  also  in  erhöhtem  Maße  Sauerstoff.  Durch 
die  Sauerstoffzehrungsmethode  von  Moravitz  läßt  sich  nachweisen,  daß  im 
Blut  gesunder  Schwangerer  reichlich  Jugendformen  von  roten  Blutkörperchen 
vorhanden  sein  müssen  und  auch  dann  vielfach  vorhanden  sind,  wenn  das  Aus- 
strichpräparat nicht  ohne  weiteres  eine  Vermehrung  erkennen  läßt  (Denecke). 
Bei  diesen  atypischen  Formen  der  roten  Blutkörperchen  ist  bekanntlich  auch 
der  Hämoglobingehalt  des  Blutes  meist  erhöht.  Blumenthal  und  Denecke  haben 
vielfach  einen  erhöhten  Färbeindex,  meist  über  1,  gefunden. 

Alle  diese  Befunde  und  Veränderungen  im  strömenden  Blute  weisen 
eindeutig  auf  eine  gesteigerte  und  veränderte  Tätig- 
keit des  Knochenmarkes  in  der  Schwangerschaft  hin.  Aber 
auch  am  Knochenmark  selbst  kann  man  in  der  Schwangerschaft  morphologische 
Anzeichen  erhöhter  Tätigkeit  feststellen,  v.  Recklinghausen  fand  das  Mark  bei 
Schwangeren  auffallend  hypertrophisch  und  das  Fettmark  durch  rotes  Mark 


810  Ludwig  Seitz. 

ersetzt.  Bei  Kaninchen  fand  Varaldo  in  den  letzten  Tagen  der  Trächtigkeit 
erhöhte  Tätigkeit  des  Knochenmarkes,  sogar  auch  an  den  extramedullären 
Blutbildungsherden. 

Für  eine  erhöhte  Tätigkeit  des  Knochenmarkes  spricht  schließlich  noch 
das  regelmäßige  Auftreten  einer  Hyperleukocytose  in 
der  Schwangerschaft  (bis  zu  10.000—17.000).  Bei  der  Schwangerschaf ts- 
leukocytose  handelt  es  sich  nicht  etwa  nur  um  eine  vorübergehende  Aus- 
schwemmung von  Leukocyten  aus  dem  Knochenmark  oder  eine  Verschiebung 
durch  vasomotorische  Einflüsse  nach  den  peripheren  Gefäßen,  sondern  fraglos 
um  eine  echte  Neubildung.  Es  rinden  sich  außer  den  reifen  Formen 
auch  regelmäßig  Jugendformen  vor,  d.  h.  Myelocyten  bis  zu  1 1  %  nach 
Blumenthal.  Die  Vermehrung  betrifft  ausschließlich  die  Neutro- 
p  h  i  1  e  n,  die  sowohl  absolut  als  auch  relativ  vermehrt  sind.  Die  Eosinophilen 
und  Mastzellen,  ebenso,  wie  bereits  erwähnt,  die  Lymphocyten  zeigen  keine 
Vermehrung.  Während  der  Geburt  erfährt  die  Leukocytose  des  peripheren 
Blutes  eine  weitere  Vermehrung  gegenüber  der  Schwangerschaft,  doch  ist 
diese  Vermehrung  im  wesentlichen  eine  Verteilungsleukocytose. 

Auch  das  dritte  der  im  Knochenmark  gebildeten  Blutelemente,  die  B  1  u  t- 
p  1  ä  1 1  c  h  e  n,  sind  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  vermehrt 
(380.000—500.000  gegenüber  300.000  bis  400.000  in  der  Norm  [Neu, 
Denecke  u.  a.]).  Auch  bei  trächtigen  Tieren  findet  man  gegen  Ende  der  Zeit 
die  Mutterzellen  der  Blutplättchen,  die  Megakaryocyten,  vermehrt  {Varaldo). 

Aus  diesen  Ausführungen  geht  hervor,  daß  die  Schwangerschaft 
auf  das  Knochenmark  einen  erregenden  Einfluß  aus- 
übt. In  erster  Linie  in  dem  Sinne,  daß  eine  größere 
Anzahl  von  roten  Blutkörperchen,  von  Leukocyten 
und  Thrombocyten  gebildet  wird,  dann  aber  auch  daß 
häufig  unregelmäßige  Formen  auftreten,  bei  den 
roten  Blutkörperchen  große  und  hyperchrome  Formen 
und  Jugendformen  der  verschiedensten  Art,  bei  den 
Leukocyten  ebenfalls  Jugendformen. 

Die  Vermehrung,  die  wir  bei  den  L  e  u  k  o  c  y  t  e  n  in  der  Schwangerschaft 
beobachten,  stimmt  genau  mit  dem  überein,  was  wir  bei  Infektionen, 
bei  entzündlichen  Zuständen  verschiedenster  Art,  aber  auch  bei  bös- 
artigen Neubildungen  regelmäßig  vorfinden.  Man  wird  nicht 
fehlgehen,  wenn  man,  wie  bereits  betont,  dieselbe  Noxe,  nämlich  die  Ein- 
wirkung von  Eiweißzerfallsprodukten  auf  das  Knochenmark,  als  auslösendes 
Moment  annimmt.  Auch  für  das  Knochenmark  kann  es  nicht  zweifelhaft 
sein,  daß  es  Veränderungen  im  chemischen  und  physikalischen  Gleichgewicht 
der  Zellen  und  des  Blutes,  also  toxische  Einflüsse,  sind,  die  es  zu  gesteigerter 
Tätigkeit  anregen. 

Die  gesteigerte  Neubildung  und  verfrühte  Ausschwemmung  zum  Teil  noch 
unreifer  Elemente  aus  dem  Mark  entspricht  in  der  Schwangerschaft  einem 
vermehrtenZerfall.  Man  findet  an  der  Oberfläche  der  fötalen  Zotten, 
insbesondere  aber  im  Stromagewebe  zahlreiche  Hämosiderinkrystalle,  die  nur 
durch  Spaltung  des  Hämoglobinmoleküls  mütterlicher  Erythrozyten  entstanden 
und  die  placentare  Scheidewand  passiert  haben  können  (Hofbauer,  Strahl, 
Bonnet  u.  a.).  Aus  diesem  dem  mütterlichen  Blut  entnommenen  eisenhaltigen 


Die  Schwangerschaftstoxikosen  (Gestosen)   und  -dyskrasien.  Sil 

Material  baut  der  Foetus  das  Hämoglobin  seiner  eigenen  Blutkörperehen  auf. 
Einen  direkten  Beweis  für  die  gesteigerte  Zerstörung  von  Erythrocyten  bildet 
das  Verhalten  der  M  i  1  z,  der  bekanntlich  die  Aufgabe  obliegt,  die  roten  Blut- 
körperchen zu  zerstören.  Es  findet  sich  in  der  Schwangerschaft  die  Milz  regel- 
mäßig vergrößert,  sie  ist  hyperämisch,  auch  dann,  wenn  jede  Infektion  fehlt 
(Asciiner,  Berger  u.  a.).  Varaldo  konnte  auch  eine  Anschoppung  der  .Milz  mit 
Erythrocyten  feststellen.  Auch  wurden  wiederholt  bei  normaler  Schwangerschaft 
leichte  Grade  von  Hämoglobinämie  festgestellt  (Wychel,  Hofbauer,  Schölten 
und  Veit)]  regelmäßig  zeigt  sich  ferner  der  Gehalt  des  Blutes  an  Bilirubin  in 
der  Schwangerschaft  beträchtlich  vermehrt  (Eufinger  und  Duder),  häufig  auch 
schon  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  {Herr mann  und  Kornfeld), 
was  neben  einer  Störung  der  Lebertätigkeit  auch  auf  einen  vermehrten  Zerfall 
von  roten  Blutkörperchen  hinweist. 

Normalerweise  halten  sich  Neubildung  und  Zerstörung  der 
Erythrocyten  in  der  Schwangerschaft  das  Gleichgewicht.  Das 
ist  aber  durchaus  nicht  immer  der  Fall.  Es  kann  ein  Versagen  nach  beiden 
Richtungen  eintreten:  entweder  das  Knochenmark  bildet  keine  genügende 
Zahl  von  roten  Blutkörperchen,  oder  es  findet  eine  zu  reichliche  Zerstörung 
der  Körperchen  statt.  In  beiden  Fällen  wird  eine  Anämie  resultieren,  im  ersten 
Falle  sprechen  wir  von  einer  aplastischen,  im  letzteren  von  einer  hämophthi- 
sischen  Anämie.  So  berechtigt  diese  Einteilung  der  Anämie  auch  sein  mag, 
so  liegen  die  Verhältnisse  in  Wirklichkeit  ungleich  schwieriger  und  kompli- 
zierter. Es  kommen  vielfach  Mischformen  vor,  auch  ist  zu  bedenken,  daß 
durch  starke  und  länger  dauernde  Blutverluste  an  sich  die  Leistungsfähigkeit 
des  Knochenmarkes  erschöpft  wird  (posthämorrhagische  Anämie).  In  den 
nachfolgenden  Zeilen  kann  nur  von  den  durch  die  humoralen  Schwanger- 
schaftsumstellungen bedingten  Anämien  die  Rede  sein. 

c)  Die  pernieiosaähnliehe  Schwangersehaftsanämie. 

Gram  hat  unter  dem  Namen  physiologische  Schwanger- 
sehaftsanämie eine  Blutveränderung  beschrieben,  die  im  wesentlichen 
in  einer  Verminderung  der  roten  Blutkörperchen  und  einer  Erniedrigung  des 
Hämoglobinwertes  sich  äußert.  Es  bleibt  also  bei  diesen  Frauen  die  sonst 
normalerweise  in  der  Schwangerschaft  auftretende  erhöhte  Neubildung  der 
roten  Blutelemente  aus.  Da  die  befallenen  Frauen  von  der  Blutveränderung 
keine  Beschwerden  haben,  so  kann  man  die  Bezeichnung  physiologische 
Schwangersehaftsanämie  gelten  lassen.  Von  Bedeutung  ist  sie  indes  deshalb, 
weil  hier  bereits,  wenn  auch  nur  in  geringem  Ausmaße,  ein  Versagen  der 
Knochenmarkstätigkeit  auf  den  Schwangerschaftsreiz  vorliegt,  und  weil 
zwischen  diesen  Veränderungen  und  der  perniciosaähnlichen  Schwangersehafts- 
anämie nur  graduelle  und  keine  prinzipiellen  Unterschiede  bestehen. 

Es  ist  merkwürdig,  daß  bereits  die  ältesten  und  ersten  Autoren,  die  die  Krankheit 
beschrieben,  eine  Art  speeihscher  Einwirkung  der  Schwangerschaft  annahmen  (Lebert, 
Gasserow,  Eichhorn,  Harem).  Lebert  bezeichnet  die  Erkrankung  kurzweg  als  Puerperal- 
chlorose, später  warf  man  sie  mit  der  Biermerschen  perniziösen  Anämie  in  einen  Topf. 
Erst  Naegeli  hat  gezeigt,  daß  es  sich  hier  um  eine  von  der  echten  Perniciosa  zu  trennende 
Bluterkrankung  handelt,  und  daß  bei  ihr  im  Gegensatz  zur  echten  Biermfischen  Er- 
krankung,   bei    der    nur    Remissionen    vorkommen,    eine   dauernde    Ausheilung   stattfinden 
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kann.  Esch  hat.  um  die  Krankheit  von  der  Bier  tri  er  sehen  Anämie  scharf  abzugrenzen, 
für  das  Krankheitsbild  die  Bezeichnung  perniciosaähnliche  Schwangerschaftsanämie  vor- 
geschlagen. 

Die  Blutveränderungen  können  bei  der  durch  die  Schwangerschaft  hervor- 
gerufenen perniciosaähnlichenAnämie  die  größte  Ähnlichkeit  mit 
den  Bier m ersehen  Blutveränderungen  haben.  Es  findet  sich  Aniso-,  Makro-, 
Poikilocytose,  ferner  basophile  polychromatische  Normo-  und  Makroblasten, 
Jollyscht  Körper,  kurz  und  gut  all  die  Formveränderungen,  die  wir  als  Jugend- 
formen und  als  Zeichen  einer  erhöhten  regenerativen  Tätigkeit  des  Knochen- 
markes ansehen.  Auch  der  Färbeindex  ist  gewöhnlich  höher  als  1.  Die  Blut- 
plättchen sind  in  normaler  Zahl  vorhanden  oder  vermehrt  (A  Adler),  woraus 
sich  auch  die  erhöhte  Neigung  zu  Thrombosenbildung  erklärt. 

Genese.  Ähnliche  Blutbilder,  wie  bei  der  perniciosaähnlichen  Anämie 
sind  auch  schon  bei  anderen  Zuständen,  z.  B.  oei  Lebercirrhosen,  einigen  Fällen 
von  Addisonschet  Erkrankung,  bei  Sepsis  (1  Fall  von  Meyer-Ruegg),  auch 
Kinderanämien  beobachtet  worden.  Es  handelt  sich  also  sicher  nicht  um  etwas 
für  die  Schwangerschaft  Specifisches.  Alb.  Adler  hat  auf  Grund  eigener  Be- 
obachtungen und  des  Studiums  der  Literatur  die  Meinung  ausgesprochen, 
daß  schon  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft  und  Ausbruch  der  perniciosa- 
ähnlichen Anämie  eine  mehr  oder  minder  schwere  Schädigung  des  Knochen- 
markes bestanden  und  daß  die  bestehende  Schädigung  durch  das  Hinzu- 
kommen einer  Gravidität  erst  größeren  Umfang  angenommen  hat.  Die  Grund- 
lage bildet  also  eine  konstitutionelle  oder  erworbene  Minderwertigkeit  des 
Knochenmarkes,  das  auf  die  gewöhnlichen  oder  vielleicht  auch  pathologischen, 
chemischen  und  physiko-chemischen  Umstellungen  der  Schwangerschaft,  also 
auf  toxische  Einflüsse,  mit  einer  ungenügenden  Produktion  von  Erythrocyten 
antwortet.  Auch  exogene  Einflüsse,  wie  vor  allem  Gegend  und  Klima,  spielen 
bei  der  Entstehung  der  Krankheit  eine  Rolle.  Es  ist  schon  lange  aufgefallen, 
daß  die  Krankheit  in  manchen  Gegenden  häufiger  auftritt,  so  ist  sie  in  Zürich, 
in  Breccia  und  gewissen  Bezirken  der  Provinz  Parma  viel  häufiger  als  in 
anderen  Teilen  Italiens  oder  in  Berlin,  Wien  u.  s.  w. 

Benda,  der  sich  der  Ansicht  von  Naegcli  anschließt,  daß  die  perniciosaähnliche 
Schwangerschaftsanämie  durch  einen  gesteigerten  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  ent- 
steht, sieht  die  Ursache  dieser  Erkrankung  in  dem  verminderten  Gehalt  des 
Blutes  an  Cholesterin.  Das  Cholesterin  habe  die  Eigenschaft,  die  Erythrocyten 
vor  der  Einwirkung  hämolytischer,  im  Blute  kreisender  Stoffe  zu  schützen.  Wenn  das 
Cholesterin,  das  in  der  Schwangerschaft  bekanntlich  sehr  erheblich  vermehrt  ist,  nur 
wenig  oder  gar  nicht  erhöht  ist,  so  versage  leicht  die  Schutzkraft  des  Cholesterins  auf 
die  roten  Blutkörperchen,  und  es  könne  zu  erhöhter  Auflösung  und  schließlich  zur  Ent- 
wicklung der  perniciosaähnlichen  Anämie  kommen.  In  2  selbstbeobachteten  Fällen  fand 
Benda  die  Menge  des  Cholesterins  stark  vermindert,  auch  war  bei  der  Sektion  die  Rinde 
der  Nebenniere  auffallend  arm  an  Cholesterin. 

KlinischerVerlauf.  Die  Schwangerschaft  wird  bei  der  perniciosa- 
ähnlichen Anämie  sehr  häufig  frühzeitig  unterbrochen,  doch  meist  nur  kurze 
t  vor  dem  regelmäßigen  Ende.  Die  Geburt  verläuft  meist  überraschend  gut 
1  schnell,  die  Wehen  sind  wenig  schmerzhaft,  die  Blutung  in  der  Nach- 
tsperiode sehr  gering,  es  geht  in  der  Regel  nur  etwas  fleischwasserartiges 
Die  Verschlechterung  stellt  sich  häufig  erst  nach  der  Geburt  ein  und 
über  den  glücklichen  Ausgang  des  gefürchteten  Ereignisses  ist 
Es  treten  bald  nach  der  Geburt,  manchmal  auch  erst  nach  Tagen 
vere  Schwächezustände  ein,  denen  die  Frauen  häufig  erliegen. 
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Tatel  IX. 


Dermatitis  dei  Vordei.mne  und  H.mJe  bei  derselben   Frau. 


Die  Schwangerschaftstoxikosen  (Gestosen)   und  -dyskrasien.  813 

Die  Verschlechterung  unmittelbar  nach  der  Geburt  kann  als  die  Regel 
bezeichnet  werden;  die  Ursache  ist  in  der  Schädigung  durch  den  Geburtsakt 
und  besonders  auch  durch  den  Blutverlust  zu  suchen.  Wenn  die  Kranke  in 
diesem  Stadium  nicht  erliegt,  so  stellt  sich  allmählich  unter  Vermehrung  der 
roten  Blutkörperchen  und  Verschwinden  der  pathologischen  Formen  Besserung 
ein,  und  es  kann  zu  einer  vollständigen  Genesung  der  Kranken  kommen. 
Labendzinski  hat  10  Fälle  zusammengestellt,  in  denen  nach  spontaner  Geburt 
Besserung  oder  Genesung  eintrat.  Sie  tritt  aber  nicht  sofort  nach  der  Geburt, 
sondern  erst  einige  Zeit  nachher  ein  (Fälle  von  Eichhorst  2,  H.  Müller,  Decroix, 
Robert  2,  A.  Weber,  Bauereisen  2,  Esc/i). 

Eigene  Beobachtung:  30jährige  Frau.  Nor  7  Jahren  erste  Geburt.  Seit  dieser  Zeit  viel- 
fach .Müdigkeit  und  häufig  Kopfschmerzen.  Beträchtliche  Verschlimmerung  der  Symptome 
später  nach  einem  Abort  mit  schwerem  Blutverlust:  in  der  jetzigen  (zweiten)  Schwanger- 
schaft verschlechtert  sich  das  Befinden.  Sie  wird  sehr  elend,  immer  blässer.  in  der  letzten 
Zeit  kann  sie  nicht  mehr  auf  sein  und  hat  geschwollene  Beine.  In  der  Klinik  wurde  der 
Zustand  immer  bedrohlicher;  der  Hämoglobingehalt  betrug  20%,  die  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen 1,800.000,  der  Färbeindex  0-9.  Die  zunehmende  Schwäche  ließ  die  künstliche 
Schwangerschaftsunterbrechung  angezeigt  erscheinen.  Sehr  bedrohliche  Schwächezustände, 
3  Tage  nach  der  Geburt  Hämoglobingehalt  15"-,.  Rote  Blutkörperchen  840.000.  Aniso- 
cvtose.  wenig  Poikilocyten.  keine  kernhaltigen  Blutkörperchen.  Leukocyten  5500.  Mast- 
zellen verdoppelt,  Myelocyien  in  ziemlich  beträchtlicher  Menge  vorhanden,  die  Eosino- 
philen auf  ein  Minimum  reduziert  Trotz  des  sehr  elenden  Zustandes  erholt  sich  die 
Patientin  unter  allgemeiner  Behandlung  und  Behandlung  mit  Injektionen  von  Thorium  X 
im  Verlauf  von  3  Monaten,  so  daß  sie  bei  der  Entlassung  50%  Hämoglobin,  3,200.000 
rote  Blutkörperchen  und  400.000  weiße  Blutkörperchen  aufweist.  Drei  Vierteljahre  später 
erneuerte  Untersuchung.  Patientin  sieht  sehr  gut  aus.  arbeitet  alles,  Hämoglobin  50%, 
rote  Blutkörperchen  4.500.000.  Leukocyten  5400;  seitdem  4  Jahre  in  Beobachtung  und 
gesund. 

I  berichtet  2   Fälle,   die  schon  9    Jahre,   und    1.  der    über   6    Jahre  geheilt   ist; 

Xaegeli  über  2  Fälle  mit  lSjähriger  und  1  mit  15jähriger  Heilung.  Nach  Esch  sind  bisher 
9  Fälle  dauernd  ausgeheilt  und  ohne  Rezidiv  geblieben.  Darunter  findet  sich  ein  von 
Xaegeli  mitgeteilter  Fall,  der  sogar  noch  einmal  eine  Schwangerschaft  ohne  jede  Störung 
durchgemacht  hat. 

Die  Diagnose  gegen  die  echte  Perniciosa  kann  gelegentlich  einmal 
Schwierigkeiten  machen.  Es  kann  auch  einmal  eine  schwangere  Frau  von  einer 
Perniciosa  befallen  werden.  Nägeli  berichtet  über  eine  solche  Beobachtung.  In 
solchen  Fällen  gestattet  meist  erst  der  Ausgang  eine  sichere  Entscheidung. 
Frauen,  die  bereits  an  einer  Biermerschen  Anämie  krank  sind,  konzipieren 
wegen  des  Darniederliegens  der  Eierstocktätigkeit  im  allgemeinen  nicht.  Wir 
kennen  daher  den  Einfluß,  den  eine  Schwangerschaft  auf  eine  schon  bestehende 
Perniciosa  hat,  nicht.  Die  Prognose  der  perniciosaähnlichen  Anämie  ist  nicht 
ganz  ungünstig  zu  stellen,  immerhin  ist  die  Prognose  ernst.  Es  gilt  daher  der 
Grundsatz,  daß,  wenn  einmal  durch  wiederholte  hämatologische  Untersuchung 
und  länger  durchgeführte  Kontrolle  eine  fortschreitende  Verschlechterung  des 
Blutbildes  festgestellt  ist,  und  die  Diagnose  auf  eine  perniciosaähnliche 
Schwangerschaftsanämie  gestellt  ist,  man  nicht  nur  berechtigt,  sondern  sogar 
verpflichtet  ist,  die  auslösende  Ursache,  in  diesem  Falle  die  Frucht,  zu  ent- 
fernen und  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durchzuführen. 
Nach  Labendzinski  konnten  unter  16  Fällen  6  Frauen  durch  die  Frühgeburt 
gerettet  werden.  L'm  den  richtigen  Augenblick  zum  Eingreifen  nicht  zu  ver- 
säumen, mißtraue  man  daher  jeder  starken  Anämie  in  der 
Schwangerschaft  und  kontrolliere  genau  das  Blutbild. 
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Eine  eigene  Beobachtung  (von  ü.  //.  Schneider  mitgeteilt),  die  den  Einfluß  der 
Schwangerschaftsunterbrechung  auf  das  Blutbild  veranschaulicht,  ist  folgende: 
41jährige  IIL-Para,  2  normale  Geburten,  Menstruation  regelmäßig.  Pastöses, 
blasses  Aussehen,  subikterische  Hautfarbe,  Knöchel-  und  Unter schenkelödeme.  Von  der 
medizinischen  Klinik  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  überwiesen,  da  trotz 
energischer  Behandlung  keine  Besserung  der  Anämie  zu  erzielen. 

Blutbild    2   Tage   vor   der  Blutbild    16   Tage   nach    der 

Unterbrechung:  Geburt: 

Hämoglobin  40%  Hämoglobin  65% 

Zahl  der  Erythrocyten   1,920.000  Zahl  der  Erythrocyten  4,000.000 

Art  der  Erythrocyten:   Aniso-Poikilocytose,  Alle  regenerativen  Reizformen  verschwunden 

kernhaltige,  Polychromatophilie 

Färbeindex  1  "08  Färbeindex  0-8 

Leukocyten  6500  Leukocyten  7600 

Polymorphe  77  #  Polymorphe  67  <fo 

Lymphocyten  19%  Lymphocyten  21$ 

Eosinophile  3%  Eosinophile  3% 

Übergangsformen  -  Übergangsformen  Stfo 

Die  übrigen  Behandlungsmethoden  der  perniciosaähnlichen  Anämie  in 
Schwangerschaft  und  Wochenbett  unterscheiden  sich  nicht  von  den  sonst 
üblichen  Methoden;  viel  gebraucht  wird  Eisen  und  vor  allem  Arsen.  Clivio  hat 
bei  seinen  Kranken  täglich  10 — 15  g  frischen  roten  Knochenmarkes  verfüttert 
und  will  von  5  Kranken  4  damit  gerettet  haben.  Wie  bereits  früher  von 
Ousserow,  Ziemssen  die  Bluttransfusion,  wurde  in  neuester  Zeit  von  Weber 
die  intravenöse  Einspritzung  von  kleinen  Mengen  des  Gesamtblutes,  von  Huber 
die  intraglutäale  Injektion  defibrinierten  Blutes  (anfänglich  10—20,  später 
50 — 100  cm3,  alle  5—8  Tage)  vorgenommen  und  deutliche  Besserung  erzielt. 
Bauer  eisen  hat  in  zwei  Fällen  täglich  5 — 10  cm*  Blut  direkt  aus  der  Armvene 
des  Blutspenders  entnommen  und  das  Blut  lebenswarm  ohne  Defibrinierung 
intraglutäal  oder  subcutan  eingespritzt  mit  dem  Erfolg,  daß  ein  beträchtlicher 
Anstieg  der  roten  Blutkörperchen  und  des  Hämoglobingehaltes  eintrat  und 
sehr  lange  Besserung  erfolgte.  Das  Verfahren  von  Bauereisen  verdient  der 
größeren  Einfachheit  halber  vor  anderen  den  Vorzug,  das  injizierte  Blut  wirkt 
offenbar  anregend  auf  die  blutbereitenden  Organe.  Günstige  Einwirkungen 
hat  man  auch  von  der  Einspritzung  von  Thorium  X  und  der  Anwendung  der 
Radiumemanation  gesehen. 

Eine  Anämie  durch  Verarmung  der  roten  Blutkörperchen  in  der 
Schwangerschaft  kann  auch  dadurch  eintreten,  daß  bei  normaler  Funktion 
des  Knochenmarkes  und  regelmäßiger  Neubildung  eine  zu  große  Zahl  von 
Erythrocyten  zerstört  wird.  Die  vermehrte  Zerstörung  der  roten 
Blutkörperchen  erfolgt  entweder  in  den  Organen,  wo  normalerweise 
die  Zerstörung  stattfindet,  in  Milz  oder  Leber,  und  wahrscheinlich  im  ganzen 
'ticulo-endothelialen  System,  oder  aber  es  werden  die  roten  Blutkörperchen 
im  strömenden  Blute  oder  im  Knochenmark  selbst  aufgelöst. 

Eine  erhöhte  Zerstörung  von  roten  Blutkörperchen  und  dadurch  bedingte 

ie  kommt  bei  gewissen  Formen  von  Splenomegalie  vor.  Es  ist 

e  Schwangerschaft  auf  deren  Entwicklung  irgendwie  einen 

influß  ausübt.  Um  so  wichtiger  ist  dagegen  die  gesteigerte  Zerstörung  der 

roten  Blutkörperchen  im  strömenden  Blut. 
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d)  Die  Schwangerschaftshämolyse,  Schwangerschaftshämoglobinämie  und 
-Hämoglobinurie. 

Es  ist  bereits  darauf  hingewiesen  worden,  daß  schon  normalerweise  in  der 
Schwangerschaft  ein  erhöhter  Zerfall  roter  Blutkörperchen  stattfindet  und  daß 
nicht  selten  auch  ein  geringer  Grad  von  Hämoglobinämie  in  der  Schwanger- 
schaft festgestellt  wird.  Diese  Erhebung  ist  für  die  Deutung  der  pathologischen 
Formen  insofern  von  Bedeutung,  als  sie  uns  zeigt,  daß  bereits  normalerweise 
im  Blute  Stoffe  vorhanden  sind,  die  zu  einer  gesteigerten  Auflösung  der  Erythro- 
cyten  führen.  Unter  krankhaften  Verhältnissen  findet  sich  reichlicher  Hämo- 
globin im  Blute  (Tafel  X);  überschreitet  die  Konzentration  des  Blutfarbstoffes  im 
Blute  eine  gewisse  Grenze  —  nach  Ponfick,  wenn  mehr  als  x/eo  des  gesamten 
Hämoglobins  zerfallen  ist  — ,  so  erfolgt  auch  eine  Ausscheidung  durch  die 
Nieren,  es  kommt  zur  Hämoglobinurie.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  Nieren  kann  man  in  diesen  Fällen  den  roten  Farbstoff  in  den  Tubuli  contorti 
der  Nieren  in  cylinderähnlich  angeordneten  Massen  beobachten,  besonders 
häufig  bei  der  Hämoglobinämie  infolge  Eklampsie.  Die  Hämoglobinurie  ist 
grundsätzlich  von  der  Hämaturie,  d.  h.  der  Ausscheidung  ganzer  roter  Blut- 
körperchen durch  das  Nierenfilter,  zu  scheiden;  denn  hier  handelt  es  sich  um 
eine  ernstliche  Schädigung  des  Nierenparenchyms,  meist  akute  Nephritis, 
während  der  Hämoglobinurie  eine  primäre  Blutschädigung  zu  gründe  liegt. 

Der  aus  den  Blutkörperchen  ausgetretene  Farbstoff  ist  nicht  immer  Hämo- 
globin oder  Oxyhämoglobin.  Brütt  und  Schumm  konnten  in  spektralanalytischen 
Untersuchungen  zeigen,  daß  der  Farbstoff  der  Hauptsache  nach  aus 
H  ä  m  a  t  i  n  besteht.  Ist  Hämatin  im  Blute  gelöst,  so  sieht  man  bei  der  spektro- 
skopischen Betrachtung  des  Blutserums  einen  mehr  bräunlich-gelblichen 
Farbton  und  einen  charakteristischen  Absorptionsstreifen  in  Rot  und  Orange; 
beim  Hämoglobin  zeigt  das  Serum  vorwiegend  einen  roten  Farbton.  Manchmal 
wird  auch  Methämoglobin  gefunden.  Dieser  Farbstoff  stellt,  wie  das 
Oxyhämoglobin,  die  höchste  Oxydationsstufe  des  Blutfarbstoffes  dar,  nur  mit 
dem  Unterschied,  daß  der  Sauerstoff  beim  Oxyhämoglobin  locker,  beim 
Methämoglobin  fest  gebunden  ist  und  deshalb  nicht  mehr  als  Sauerstoffträger 
geeignet  ist.  (Methämoglobin  bildet  sich  bei  Vergiftungen  mit  Nitrobenzol  und 
Kalium  chloricum.)  In  anderen  Fällen  wird  der  Farbstoff  noch  weiter  unter  das 
Hämatin  abgebaut,  es  entsteht  Hämatoporphyrin. 

Wir  kennen  eine  Reihe  von  Giften,  die  ins  Blut  gebracht  die  roten  Blut- 
körperchen zur  Auflösung  bringen.  Die  Art  der  Einwirkung  erfolgt  im  Prinzip 
auf  zweierlei  Weise.  Das  Gift  hat  eine  starke  chemische  Affinität  zu  den 
Lipoiden,  speziell  zum  Lecithin  der  roten  Blutkörperchen.  Es  sind  also  fett- 
lösende Substanzen,  z.  B.  Saponin,  die  Ölsäure  u.  s.  w.  Die  letztere  Substanz 
hat  für  die  Schwangerschaftshämolyse  besondere  Bedeutung  erlangt,  seit  Mohr 
und  R.  Freund  nachgewiesen  haben,  daß  in  der  Placenta  Eklamptischer  sich 
Ölsäure  in  größerer  Menge  findet,  und  die  bei  Eklampsie  häufige  Hämolyse 
mit  der  vermehrten  Anwesenheit  dieses  Körpers  in  Verbindung  bringen.  Die 
von  Polano  gegen  die  Befunde  erhobenen  Bedenken  sind  von  Mohr  und  Freund 
als  nicht  haltbar  widerlegt  worden.  Die  Gifte  können  aber  auch  an  den 
Eiweißkörpern  der  Erythrocyten  angreifen,  wie  das  durch  Säuren,  Alkalien 
und  Salze  geschieht. 
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Hämolytische  Wirkung  haben  folgende  bekannte  Gifte:  das  chlorsaure  Kalium,  das 
Nitrobenzol,  Blei  bei  chronischen  Vergiftungen,  ferner  praktisch  sehr  wichtig  das  Chinin, 
dann  gewisse  Stoffwechselprodukte  von  Parasiten  und  Bakterien,  Ankylostomum,  praktisch 
wichtig  namentlich  Sepsis  und  Malaria  (Schwarzwasserfieber).  Einwirkung  von  Sonnen- 
licht oder  anderen  Lichtstrahlen  können  einmal  den  Zerfall  roter  Blutkörperchen  aus- 
lösen. Gerade  das  Zusammentreffen  von  verschiedenen  Schädigungen,  z  B.  bei  Malaria, 
Chininverabreichung,  Sonnenwirkung  können  gelegentlich  einen  paroxysmalen  Zerfall  der 
Erythrocyten  zur  Folge  haben. 

Wie  wir  schon  bei  vielen  anderen  Zuständen  gesehen  haben,  wirkt  auch 
auf  die  roten  Blutkörperchen  die  Schwangerschaft  gelegentlich  wie  eine  In- 
fektion oder  ein  bekanntes  Gift.  Die  gemeinsame  Ursache  ist  in  der  Schädigung 
der  Lipoide  oder  der  Eiweißkörper  durch  die  veränderte  (vielleicht  durch 
toxische  Stoffwechsel  produke  bedingte)  Zusammensetzung  des  Plasmas  zu 
suchen. 

Auf  Grund  eines  genauen  Studiums  der  klinischen  Erscheinungen  möchte 
ich  folgende  Formen  von  Hämolyse  in  der  Schwangerschaft  aufstellen. 

a)    Die    symptomatische    Schwangerschaftshämolyse, 
Hämoglobinämie    und    Hämoglobinurie. 

Die  Hämolyse  ist  bei  diesen  Formen  der  Erkrankung  nur  ein  Symptom 
neben  vielen  anderen,  ist  eine  Begleiterscheinung  einer  Toxikose.  Am  häufigsten 
sehen  wir  eine  Auflösung  der  roten  Blutkörperchen  bei  der  Eklampsie.  Zange- 
meister erwähnt,  daß  er  unter  14  Fällen  von  Eklampsie  5mal  =  35%  Hämo- 
globinurie beobachtet  habe.  Schmort  hebt  hervor,  daß  bei  Autopsien  Eklampti- 
scher  sehr  häufig  das  Blut  hämolytisch  gefunden  wird,  und  Fahr  gibt  bei  der 
Schilderung  der  autoptischen  Befunde  der  Nieren  bei  Eklampsie  ausdrücklich 
an,  daß  sehr  häufig  Hämoglobincvlinder  in  den  Nierenkanälchen  beobachtet 
werden  (Tafel  XI,  Fig.  1). 

ß)  Die  essentielle  Form  der  Schwangerschaftshämolyse. 

Unter  der  essentiellen  Schwangerschaftshämolyse  verstehe  ich  jene  Form, 
bei  der  die  Auflösung  der  roten  Blutkörperchen  das  einzige  oder  doch 
wenigstens  das  wichtigste  und  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Symptom  ist, 
oder  bei  der  die  Auflösung  der  Erythrocyten  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  den 
Anstoß  zur  Entwicklung  der  übrigen  Veränderungen  gibt.  Ich  möchte  aus 
praktischen  Gründen  zwischen  einer  leichten,  mehr  chronischen  und  einer 
schweren,   akuten   Form  unterscheiden. 

1.  Die  leichte  chronische  Form  der  Schwangerschaftsfwmolyse  oder  die  einjache 
Schwangerschaftshämoglobinämie  und  -hämoglobinurie. 

Das   Krankheitsbild   zeichnet  sich   dadurch   aus,   daß   ohne  erkennbare 
Ursachen  in  der  Schwangerschaft  ein  auffallend  starker  Zerfall  von  roten  Blut- 
körperchen stattfindet,  daß  es  also  zu  einer  Hämoglobinämie  und  regelmäßig 
uch  Hämoglobinurie  kommt.  Der  Harn  hat  eine  dunkelbierbraune  bis  schwarze 
Farbe,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  enthält  er  reichlich  Trümmer  von 
und  hauptsächlich  Hämatin.  Dagegen  fehlt  in 
l  Harn.  Die  Frauen  klagen  über  Müdigkeit, 
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schlechten  Appetit,  haben  häufig  einen  starken  Juckreiz  an  verschiedenen 
Stellen  der  Haut,  manchmal  auch  eine  leicht  ikterische  Hautfarbe,  Schleimhaut 
und  Skleren  sind  gewöhnlich  frei,  der  Stuhl  hat  entweder  die  normale  Farbe, 
kann  aber  auch  mehr  oder  minder  acholisch  sein.  Der  erste  derartige  Fall 
wurde  von  Brauer  veröffentlicht  und  genauer  analysiert.  Von  Schäfter  stammt 
die  gynäkologische  Beschreibung.  Kurze  Zeit  darauf  hat  Meynhold  einen  ganz 
ähnlichen  Fall  veröffentlicht.  Die  Ausstoßung  der  Frucht  tritt  gewöhnlich  vor 
der  richtigen  Zeit  auf,  die  Kinder  zeigten  zum  Feil  einen  auffallend  starken 
und  lang  dauernden  Ikterus.  Nach  der  Ausstoßung  der  Frucht  verschwindet 
das  Hämoglobin  und  die  übrigen  Symptome  sehr  rasch.  Bei  erneuter 
Schwangerschaft  kann  wiederum  das  nämliche  Symptomenbild  auftreten.  In 
der  Beobachtung  von  Brauer,  einer  33jährigen  V.-Para,  war  in  den  letzten 
zwei  Schwangerschaften  das  Symptomenbild  in  voller  Entwicklung  aufgetreten, 
bei  den  vorausgehenden  Schwangerschaften  dagegen  hatte  es  sich  nur  in  rudi- 
mentärer Form  in  Hautjucken  und  gelblichem  Aussehen  und  Durchfallen 
gezeigt  (keine  ärztliche  Kontrolle).  Die  wichtigste  Erscheinung  bei  dem 
Krankheitsbild  ist  fraglos  die  Hämoglobinämie  und  -urie.  Alle  anderen 
Sympome.  wie  der  leichte  Ikterus,  die  subjektiven  Beschwerden  sind  erst 
sekundärer  Natur.  Da  auch  schon  in  der  normalen  Schwangerschaft  ein  ge- 
steigerter Zerfall  der  Erythocyten  vorkommt,  so  ist  es  berechtigt,  eine  einfache 
Steigerung  physiologischer  Einwirkungen,  die  freilich  fraglos  zu  einem  krank- 
haften Geschehen  führen,  anzunehmen.  Die  Verhältnisse  liegen  bei  dieser 
Krankheit  ganz  ähnlich  wie  bei  den  leichten  Formen  des  toxischen  Ikterus,  mit 
dem  auch  das  klinische  Symptomenbild  manche  Berührungspunkte  hat.  Bei 
der  ersteren  führt  die  chemische  und  phvsiko-chemische  Schwangerschafts- 
umstellung  der  Zellen  und  des  Blutes  zu  einem  gesteigerten  Zerfall  der  Erythro- 
cyten,  bei  der  letzteren  zur  Schädigung  der  bilirubinbereitenden  Organe  (Leber 
und  reticulo-endothelialer  Apparat). 

2.  Die  schweren  paroxysmalen  Formen  der  Schwangerschaftshämolyse 
(Schwangerschaftshämoglobinänth  und  -Hämoglobinurie). 
Da  dieses  Krankheitsbild  bisher  in  dieser  Form  noch  nicht  beschrieben  ist, 
so  ist  es  notwendig,  zuerst  Fälle,  die  zur  Aufstellung  dieses  Krankheitsbildes 
mich  veranlaßten,  kurz  anzuführen. 

M.  O..  35jährige,  kräftige  Frau,  stets  gesund  gewesen,  regelmäßig  menstruiert. 
2  normale  Geburten.  1  Abortus.  Ist  nunmehr  im  2.  .Monat  schwanger.  Leidet  wie  in  den 
ersten  Schwangerschaften  auch  in  dieser  unter  starkem  Erbrechen.  .Macht  sich  zum 
Zwecke  der  Abtreibung  eine  Spülung  mit  Seifenwasser,  worauf  sich  Durchfälle  und 
Blutungen  einstellen.  Am  nächsten  Tage  wird  sie  in  die  Klinik  gebracht  mit  den  Zeichen 
eines  drohenden  Abortes.  Zur  Beförderung  der  Ausstoßung  wird  Hypophysin  und  3mal 
05  (—  15  g)  Chinin  innerhalb  2  Stunden  gegeben,  worauf  die  Ausstoßung  des  Eies 
erfolgt.  Zirka  5  Stunden  nach  der  Chininverabreichung  hat  der  mit  dem  Katheter  entleerte 
Urin  eine  burgunderrote,  fast  schwarze  Farbe.  Bei  der  spektroskopischen  Untersuchung 
reichlich  Oxyhämoglobin  und  .Methämoglobin  enthaltend;  auch  im  Blutserum  findet  sich 
Oxyhämoglobin  sehr  reichlich.  Im  Urin  etwas  Eiweiß,  vereinzelte  Leukocyten  und  Enthro- 
cyten.  Reststickstoff  anfänglich  ganz  normal.  Blutdruck  125—135.  Zu  gleicher  Zeit,  als 
die  Ausscheidung  des  burgunderroten  Urins  bemerkt  worden  war.  zeigt  sich  auch  eine 
auffallende  Verfärbung  der  Haut.  Die  Haut  hat  ein  bronzefarbiges  Aussehen,  die  Skleren 
sind  ikterisch  verfärbt.  Gallenfarbstoff  konnte  im  l'rin  entweder  gar  nicht  oder  zeitweise 
in  Spuren  nachgewiesen  werden.  Temperatur  normal,  nur  einmal  bis  38°.  Blutaus^aat 
bleibt  steril. 


818  /  udwig  Seitz. 

In  dun  nächsten  Tagen  ändern  sich  die  Befunde  insofern,  als  die  Menge  des  im 
Blute  gefundenen  und  mit  dein  Harn  ausgeschiedenen  Oxy-  und  Methämoglobins  zurück- 
geht, dagegen  eine  deutliche  Vermehrung  des  Bilirubingehaltes  im  Blute  auftritt.  Auch 
die  direkte  Hymans  van  der  Brrg/ische  Bilirubinprobe  fällt  positiv  aus.  Es  sind 
24  Bilirubineinheiten  vorhanden.  Am  3.  Tage  findet  sich  auch  Leucin  und  Tyrosin  im 
Urin.  Im  Verlaufe  der  nächsten  Tage  sinken  die  Bilirubinwerte.  Die  direkte  Probe  fällt 
negativ  aus,  die  indirekte  Probe  noch  schwach  positiv.  Das  Blutbild  zeigt  folgendes  Ver- 
halten: 32%  Hämoglobin,  rote  Blutkörperchen  1,640.000,  Aniso-  und  Poikilocytose, 
Polychromatophile,  vereinzelte  Normoblasten,  Leukocyten  bis  28.000,  also  das  Bild  der 
sekundären  Anämie  mit  starken  regenerativen  Vorgängen  im  Knochenmark. 

Trotz  der  Besserung  der  Hämoglobinämie  und  -urie,  des  Zurückgehens  des  Bilirubin- 
gehaltes, des  Verschwindens  des  Ikterus  bleibt  der  Zustand  der  Patientin  bedrohlich,  die 
Diarrhöe  und  das  Erbrechen  hört  nicht  auf,  es  stellen  sich  Ödeme  ein,  die  Kranke  wird 
apathisch,  die  Kräfte  lassen  nach,  der  anfänglich  normale  Reststickstoff  steigt  auf  0-253% 
an   und   am    12.   Tage   nach  der   Einlieferung  geht  die   Patientin   im   Koma   zu  gründe. 

Sektion:  Leber  makroskopisch  ohne  Veränderung,  mikroskopisch:  Protoplasma  trüb. 
Kerne  durchweg  gut  gefärbt,  ziemlich  reichliche  Leukocyten  in  den  Capillaren,  Milz  leicht 
vergrößert,  Myokard  etwas  blaß  und  ausgesprochen  trübe.  Nieren  stark  vergrößert,  blaß, 
schmutzigbraun-grau.  Rinde  nicht  zu  erkennen,  Oberfläche  spärlich  punktiert. 

Mikroskopisch:  Subakute  Glomerulonephritis.   Genitalien   ohne  Befund. 

Bei  einer  sonst  gesunden  Frau,  die  im  2.  Monat  schwanger  ist,  und  unter 
Schwangerschaftserbrechen  leidet  und  die  sich  zum  Zwecke  der  Abtreibung 
eine  Seifenspülung  der  Scheide  gemacht  hatte,  tritt  nach  Verabreichung  von 
1-5  g  Chinin,  innerhalb  2  Stunden  eingenommen,  eine  paroxysmal  auftretende 
Hämoglobinämie  und  -urie  ein,  Herabsinken  des  Hämoglobingehaltes  auf 
32%,  zugleich  stellen  sich,  offenbar  erst  sekundär,  ein  schwerer  Ikterus  und  in 
der  weiteren  Folge  als  ernstliche  Störungen  in  der  Leberfunktion  Leucin  und 
Tyrosin  im  Urin  ein.  Die  Blut-  und  Leberschädigungen  gehen  in  den  nächsten 
Tagen  zurück,  dagegen  nehmen  die  Nierenerscheinungen  weiter  zu  und  am 
12.  Tage  der  Erkrankung  geht  die  Patientin  an  einer  Glomerulonephritis 
zu  gründe. 

Die  primäre  Schädigung  in  dem  Falle  ist  fraglos  die  akut  einsetzende 
Hämolyse.  Diese  war  sicher  vorbereitet  durch  geringe  Resistenz  der  roten  Blut- 
körperchen, durch  das  Schwangerschaftserbrechen  (vielleicht  auch  durch  die 
in  die  Tuben  eingedrungene  Seifenlösung?);  die  Chiningabe  (1-5  g  in  2  Stun- 
den) hat  weiterhin  zum  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  beigetragen  und 
vielleicht  erst  den  paroxysmalen  Zerfall  ausgelöst.  Durch  Überschwemmung 
des  Kreislaufes  mit  dem  freigewordenen  Oxyhämoglobin  und  Methämoglobin 
wurden  wohl  die  schon  vorher  durch  die  Hyperemesis  geschädigten  Leberzellen 
stark  in  Anspruch  genommen.  Es  kam  zu  einer  Schädigung  der  Leberfunktion 
mit  positiver  Hymans  van  den  Berghscher  Bilirubinprobe  und  als  Zeichen  be- 
sonders ernster  Störung  zum  Auftreten  von  Leucin  und  Tyrosin.  Aber  auch 
die  Nieren,  die  anfänglich  keine  Zeichen  einer  Schädigung  zeigten  (nur  Spuren 
von  Eiweiß  und  vereinzelte  Leukocyten  und  rote  Blutkörperchen),  wurden  durch 
den  Hämoglobinzerfall   und  die  anderen  Spaltprodukte  des  Eiweißzerfalles 

:r  geschädigt.  Es  kam  zur  Entwicklung  einer  subakuten  Glomerulo- 
nephritis und  dadurch  zusammen  mit  den  übrigen  Schädigungen  zum  Exitus. 

Eine  andere,  ähnlich  gelegene  Beobachtung  ist  folgende: 

K.,  45  Jahre  alt,  aus  gesunder  Familie  stammend,  2  normale  Geburten  und  Wochen- 
Früher  regelmäßig  menstruiert,  seit  3  Monaten  keine  Periode  mehr,  zuweilen 
rzen  in  beiden  Seiten  und  im  Rücken.  Klagt  in  der  letzten  Zeit  über  Kopfweh, 
Müdigkeit,    schlechten    Appetit,    Übelkeit.    Das    Ausbleiben    der    Menses    wird    von    der 
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Patientin  mit  der  eintretenden  Menopause  in  Zusammenhang  gebracht,  hängt  jedoch  mit 
einer  Gravidität  von  ca.  3  .Monaten,  die  wegen  eines  großen  Myoms  nicht  festzustellen 
war,  zusammen,  ebenso  die  geklagten   Beschwerden. 

Befund:  Schwächliche  Person,  auffallend  fahles  Aussehen.  Uterus  übermannskopf- 
groß  bis  zum  Nabel  reichend,  mit  verschiedenen  Knollen.  Deshalb  Röntgenbestrahlung  des 
Ahorns  mit  00"-',  der  Hauteinheitsdosis  mittels  2  Großfeldern.  Starker  Röntgenkater. 
Die  alten  Beschwerden  bestehen  fort  und  steigern  sich  noch  mehr,  namentlich  nehmen 
die  Kopfschmerzen  zu.  Der  Harn  ist  ohne  Eiweiß  und  ohne  Zucker,  vereinzelte  Leuko- 
cyten.  Da  sich  das  Befinden  immer  mehr  verschlechtert,  wird  die  Indikation  zum  künst- 
lichen Abortus  gestellt  und  ein  Metreurynter  in  kurzem  Atherrausch  eingelegt.  Der 
Uterus  reagiert  nur  träge.  Zur  Verstärkung  der  Wehen  wird  Hypophysin  und  3mal  0'5g 
Chinin  gegeben.  Da  nach  24  Stunden  der  Metreurynter  und  die  Frucht  nicht  ausgestoßen 
sind  und  der  Zustand  der  Patientin  schlechter  wird,  die  ikterische  Verfärbung  der  Haut 
und  Schleimhaut  außerordentlich  stark  zunimmt,  wird  in  leichter  Athernarkose  die 
Ausräumung  des  12  cm  langen  macerierten  Foetus  vorgenommen.  Fast  kein  Blutverlust. 
Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  ist  tiefschwarz,  der  Schaum  bleibt  beim  Schütteln 
weiß,  ist  frei  von  Bilirubin,  enthält  aber  massenhaft  Hämoglobin.  Keine  geformten 
Elemente,  dagegen  Leucin  und  Tyrosin.  Der  Zustand  der  Patientin  verschlechtert  sich 
rasch,  der  Puls  wird  klein,  trotz  Bluttransfusion,  Campher  etc.  tritt  wenige  Stunden 
später  der  Exitus  ein.  Keine  Sektion. 

Zusammenfassung:  45jährige  Frau  im  3.  Monat  der  Schwangerschaft. 
Starke  Schwangerschaftsbeschwerden,  auch  vorher  nicht  mehr  ganz  wohl. 
Leichte  ikterische  Verfärbung  weist  auf  eine  Funktionsstörung  der  Leber  hin. 
Röntgenbestrahlung  wegen  Myome.  Wegen  Verschlechterung  des  Zustandes 
künstliche  Schwangerschaftsunterbrechung.  Metreuryse,  2mal  leichte  Äther- 
narkose. Wegen  schlechter  Wehen  3mal  0-5  (=  1-5)  g  Chinin  neben  Hypo- 
physin. Bald  darnach  schwerster  Zerfall  von  roten  Blutkörperchen  und 
schwerste  Hämoglobinurie.  Zugleich  starker  Ikterus  mit  Ausscheidung  von 
Leucin  und  Tyrosin.  Normale  Temperatur,  keine  Nierenschädigung.  Keine 
sonstigen  Blutveränderungen.  Eine  Vergrößerung  oder  Verkleinerung  der 
Leber  läßt  sich  nicht  nachweisen,  Sektion  unterbleibt. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  wie  die  zwei  Fälle  wird  von  Kutz  und 
C.  Traugott  mitgeteilt: 

35jährige  Erstgebärende,  klein,  sehr  fett.  Schwangerschaft  von  8  Wochen,  im  Gang 
befindlicher  Abort.  Zur  Beförderung  der  Austreibung  der  Frucht  2mal  0-4  g  (=  08  g) 
Chinin  innerhalb  2  Stunden,  ca.  4  Stunden  nach  der  Chininverabreichung  große  motorische 
Unruhe,  Schwerhörigkeit,  schlechtes  Aussehen.  Sensorium  leicht  getrübt,  Übelkeit,  Brech- 
reiz, bläulicher  Farbton  der  Haut,  starke  Cyanose.  Urin  800  g.  schwarz,  ohne  Zucker, 
ohne  Eiweiß,  ohne  Formelemente.  Keine  roten  Blutkörperchen,  keine  Schollen,  dagegen 
massenhaft  Hämatoporphyrin  enthaltend.  Unter  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens. 
Auftreten  von  Fieber  bis  40".  Zunahme  des  Lufthungers,  Bewußtseinsstörung  tritt 
14  Stunden  nach  der   Chininverabreichung  der  Exitus  ein. 

Autopsie:   An  der  Leber  diffuse   Verfärbung,   sonst  keine  gröberen   Veränderungen 

Bei  einer  im  2.  Monat  schwangeren  Frau  tritt  paroxysmal  Zerfall  der 
roten  Blutkörperchen  mit  Auftreten  einer  Hämatoporphyrie  auf.  4  Stunden 
nach  Verabreichung  von  0-8  g  Chinin;  außerdem  im  Verlauf  der  Erkrankung 
war  noch  0T75  g  Veronal  (als  Somnacetin)  verabreicht  worden.  An  der  Leber 
Zeichen  diffuser  Verfettung. 

In  allen  drei  Fällen  sehen  wir  bei  schwangeren  Frauen  ganz  akut  einen 
Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  mit  Hämoglobinämie  und  -urie  auftreten.  Da 
bei  allen  drei  Frauen  vorher  Dosen  von  0-8 — 1-5  g  Chinin  innerhalb  zwei 
Stunden  gegeben  worden  sind,  einmal  auch  noch  Ol 75  g  Veronal,  könnte  man 
daran  denken,  daß  die  paroxysmale   Hämolyse  durch   das  Chinin  ausgelöst 
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worden  ist.  Ein  gewisser  Einfluß  des  Chinins  ist  wohl  nicht  ganz  in  Abrede  zu 
stellen,  und  es  ist  wohl  in  dem  pathologischen  Geschehen  noch  der  letzte  Tropfen, 
der  das  Gefäß  zum  Überlaufen  gebracht  hat.  Es  werden  bei  Geburten  und 
Aborten  von  uns  und  anderswo  regelmäßig  diese  Dosen  von  Chinin  und  noch 
weit  mehr  verabreicht,  ohne  daß  eine  derartige  Blutschädigung  zu  beobachten 
wäre.  Wir  müssen  daher  annehmen,  daß  die  bestehende  Schwangerschaft  die 
Blutkörperchen  in  ihrer  Resistenz  so  hochgradig  geschwächt  hat,  daß  der  kleine 
Anstoß,  der  durch  die  Chininverabreichung  gegeben  wurde,  bereits  hingereicht 
hat,  den  paroxysmalen  Zerfall  der  Blutkörperchen  zu  bewirken.  Es  ist  sehr 
leicht  möglich,  daß  auch  ohne  das  Chinin  die  katastrophale  Blutkörperchen- 
auflösung eingetreten  wäre.  Man  könnte  daran  denken,  namentlich  bei  dem 
2.  Fall  mit  dem  Auftreten  von  Leucin  und  Tyrosin  im  Urin,  daß  es  sich  um 
eine  primäre  Schädigung  der  Leber  gehandelt,  und  daß  die  Schädigung  der 
Leber  sekundär  erst  den  Blutzerfall  zur  Folge  gehabt  hat.  Gegen  diese  An- 
schauung spricht  jedoch  die  Tatsache,  daß  bei  dem  ersten  Fall  Leberverände- 
rungen bei  der  Autopsie  fehlten.  Wir  müssen  daher  den  Schluß  ziehen,  daß 
der  Blutkörperchenzerfall  das  Primäre  im  Geschehen  war  und  daß  dieser 
Zerfall  erst  durch  die  Stoffwechselprodukte  die  Leberstörungen  hervorgerufen 
hat.  Das  Hinzutreten  des  Ikterus  erklärt  sich  durch  den  überreichlichen  Zerfall 
des  Hämoglobins  befriedigend,  auch  die  weiter  gehenden  Leberstörungen  mit 
Auftreten  des  Leucins  und  Tyrosins  müssen  wohl  auf  dieselbe  Quelle  zurück- 
geführt werden. 

Für  die  Prophylaxe  der  akuten  Sehwangerschaftshämoglobinämie  und  -urie 
ist  es  sicher  von  Bedeutung,  mit  der  Verabreichung  von  Chinin  und  anderen 
den  Zerfall  der  Erythrocyten  begünstigenden  Medikamente,  wie  Veronal,  vor- 
sichtig zu  sein. 

e)  Verhalten  der  Thrombocyten  in  der  Schwangerschaft  und  die  Thrombopenie. 

Wir  haben  bereits  erwähnt,  daß  in  der  Schwangerschaft  die  Zahl  der 
Thrombocyten  in  der  Regel  ansteigt  (380.000—500.000  gegen  300.000  bis 
350.000  in  der  Norm).  Einen  gleichen  Zustand  konnten  wir  in  der  inter- 
menstruellen und  prämenstruellen  Phase  des  mensuellen  Cyclus  feststellen.  Da 
die  Blutplättchen  die  Thrombokinase  enthalten  und  bei  der  Blutgerinnung  eine 
wichtige  Rolle  spielen,  wird  man  die  Vermehrung  der  Thrombocyten  wohl  in 
dem  Sinne  deuten  müssen,  daß  die  Natur  damit  die  Absicht  verknüpft,  die 
regelmäßig  bei  der  Geburt  eintretenden  Blutverluste  möglichst  gering  zu  halten 
und  möglichst  sicher  zum  Stillstand  zu  bringen.  Auch  die  bekannte  Neigung 
der  Schwangeren  und  insbesondere  der  Wöchnerinnen  zu  Thrombosenbildung 
steht  zum  Teil  wenigstens  mit  der  Vermehrung  der  Thrombocyten  in  ursäch- 
lichem Zusammenhang. 

Wir  kennen  dank  den  Bemühungen  von  Frank  nunmehr  ein  Krankheits- 
bild, in  dem  die  Zahl  der  Thrombocyten  vermindert  ist:  die  Thrombo- 
penie. Statt  der  normalen  Zahl  von  etwa  300.000  sinken  die  Blutplättchen 
bei  dieser  Krankheit  auf  30.000  und  noch  tiefer  herab.  Diese  Verminderung 
der  Thrombocyten  hat  zur  Folge,  daß  solche  Kranken  außerordentlich  zu 
Blutungen  in  den  verschiedenen  Organen  (Haut,  Schleimhaut  u.  s.  w.)  neigen, 
aus   kleinen   Wunden    ungewöhnlich    lange    bluten,    namentlich    auch    unter 


7.,-   <:,//„    rv     -  u~  --miuiugie  aes  Weibes.  Band  VII    1 

Zu.  S^,  D,e  Schwangerschaftstoxikosen  (Gestosen)  und    dyskrasien. 


Tafel  X. 


Ek.amps,e,  H„k°  Ä^^^S^^Sen.,  bei 


"ii  l  rban  S  - 


Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  Band  VII,  1. 
Zu:  Seitz,  Die  Schwangerschaftstoxikosen  (Gestosen)  und  -dyskrasien. 


Tafel  XI. 


Fig. 


m 


» 


*m 


m 


m  Wmm 


Verlag  von  Urban  &  Schwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 


iiuan-aeiiz,  Dioiugie  una  ramoiogie  cies  weioes.  Band  \  11,   1. 

i:  Seitz,  Die  Schwangerschaftstoxikosen  (Gestosen)  und  -dyskrasien. 


Tafel  XII 


Zahlreiche  kleinste  Blutaustritte  am  Hals  und  obersten  Thoraxabschnitt, 
bei  einer  sonst  gesunden  I.-Para. 


entstanden  untei  der  Geburt 


Endothelsymptom  bei  einer  gesunden  Schwangeren,  kleine  Blutaustritte  an  Ellenbeuge  und  Ur 


Spontane  starke  Hautblutung  in  der  Ellenbeuge  bei  einer  Eklamptischen. 
von  Urban  &  Sehwarzenberg  in  Berlin  u.  Wien. 
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schweren  Menstruationsblutungen  leiden.  Die  Blutungsdauer  aus  kleinen 
Wunden  ist  verlängert;  während  sonst  die  Blutung  nach  ca.  2 — 3  Minuten 
steht,  dauert  hier  der  Blutabgang  1 5 — 20  Minuten  und  noch  länger.  Dagegen 
ist  die  Gerinnungszeit  gar  nicht  oder  nur  unwesentlich  verlängert.  Der  Blut- 
kuchen zeigt  eine  mangelhafte  Retractibilität.  Die  Thrombopenie  tritt  auch 
familiär  auf  und  zeigt  meist  einen  intermittierenden  Charakter. 

Es  ist  noch  nicht  bekannt,  ob  bei  einer  Frau,  die  vorher  keine  Anzeichen 
einer  erhöhten  Blutungsneigung  oder  sonstige  Symptome  einer  latenten 
Thrombopenie  gezeigt  hat,  das  Leiden  durch  eine  Schwangerschaft  ausgelöst 
werden  kann.  Dagegen  ist  schon  sicher  festgestellt,  daß  eine  Thrombopenie 
durch  eine  Schwangerschaft  sich  verschlechtert  und 
namentlich  dadurch  für  das  Individuum  gefährlich  werden  kann,  daß 
Schwangerschaft  und  Geburt  sehr  reichlich  Gelegenheit  zu  schweren  Blut- 
verlusten geben.  So  berichtet  Broich  über  eine  Frau,  die  schon  vorher  häufig 
Nasenbluten  hatte.  (Ebenso  bestand  bei  2  Schwestern  die  Neigung  zu  Nasen- 
bluten.) In  der  Schwangerschaft  nahm  das  Nasenbluten  eine  derart  schwere 
Form  an,  daß  die  Blutungen  nur  mühsam  gestillt  werden  konnten;  schließ- 
lich ging  die  Frau  trotz  aller  Bemühungen  an  Anämie  infolge  Nasenblutens 
zu  gründe.  Bei  der  Sektion  zeigte  das  Knochenmark  Zeichen  einer  schweren 
sekundären  aplastischen  Anämie,  die  nach  Frank  das  Endstadium  der  essen- 
tiellen Thrombopenie  darstellt.  Ferner  bestand  eine  sekundär  entstandene  akute 
Glomerulonephritis  mit  septischer  Milzschwellung,  Tracheobronchitis. 

Ohnesorge  berichtet  von  einer  Frau  (Il.-Para),  die  scheinbar  früher  nie  Haut- 
blutungen gehabt  hatte,  bei  der  die  Frucht  abstarb  und  nach  Ausstoßung  der  Placenta 
eine  so  schwere  Blutung  auftrat,  daß  die  vaginale  Totalexstirpation  gemacht  werden 
mußte.  Die  Zahl  der  auf  37.000  gesunkenen  Thrombocyten  hatte  am  4.  Wochenbettstage 
bereits  wieder  die  Norm  erreicht. 

Folgenden  Fall  konnte  ich  zusammen  mit  Professor  Kot  seh  beobachten: 
30jährige  Hl.-Para.  Die  2  ersten  Geburten  ohne  größeren  Blutverlust  verlaufen, 
hat  sich  nach  der  2.  Geburt  nur  langsam  nach  einem  Seeaufenthalt  l1 's  Jahr  nach  der 
Entbindung  richtig  erholt;  leidet  zeitweise  an  Hautblutungen  und  Thrombopenie  mäßigen 
Grades.  Seit  Eintritt  der  3.  Schwangerschaft  treten  an  den  Yaricen  der  Beine  gelbe  Ver- 
färbungen auf,  im  2.  Monate  der  Schwangerschaft  entwickelt  sich  an  der  Vorderseite  des 
rechten  Oberschenkels  eine  handgroße,  teils  thrombosierte,  teils  durchblutete  (gelbgrün 
verfärbte)  schmerzhafte  Schwellung.  Zahl  der  Thrombocyten  60.000.  Da  die  Blutaustritte 
und  die  Thrombosenbildung  während  der  Beobachtung  noch  deutlich  zunimmt  und 
namentlich  mit  der  Verschleppung  der  lockeren  Thromben  zu  rechnen  ist,  wird  die 
Schwangerschaft  mit  21  z  Monaten  künstlich  unterbrochen.  Dabei  keine  starke  Blutung, 
rasche  Zurückbildung  der  Sugillationen  und  Thrombosen.  4  Wochen  post  partum  beträgt 
die  Zahl  der  Blutplättchen  200.000. 

Da  wir  wissen,  daß  die  Thrombocyten  in  der  Milz  zerstört  werden  und 
die  Thrombopenie  häufig  durch  eine  übermäßige  Tätigkeit  der  Milz  zu  stände 
kommt,  so  kann  man  auch  bei  einer  Thrombopenie  in  der  Schwangerschaft 
daran  denken,  die  Milz  zu  exstirpieren,  wie  es  Kaznelson  zuerst  vorgeschlagen 
und  Halban  ausgeführt  hat. 

Von  der  Thrombopenie  muß  man  die  Hämophilie  abtrennen.  Bei  ihr 
ist  das  hereditäre  Moment  von  grundlegender  Bedeutung.  Die  Vererbung  ge- 
schieht nach  dem  Mendelschen  Gesetz,  die  Frau  ist  nur  die  Überträgerin  der 
Krankheit.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  sie  selbst  an  Hämophilie  gar  nicht, 
auch  nicht  in  der  Schwangerschaft,  erkrankt.  Die  bisher  von  Lieven,  Peters, 
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Simon,  Latzko,  Klinger  und  Bucura  mitgeteilten  Fälle  von  Hämophilie  bei 
Frauen  weiden  mit  Recht  angezweifelt.  Die  Hämophilie  unterscheidet  sich  von 
der  Thrombopenie,  daß  die  Zahl  der  Thrombocyten  sowie  alle  Blutelemente 
sich  normal  verhalten,  dagegen  das  Blut  die  Fähigkeit  zur  Gerinnung  verloren 
hat.  Es  fehlt  also  der  Stoff,  der  die  Gerinnung  macht,  wahrscheinlich  die 
Thrombokinase. 

Dagegen  sind  für  die  Schwangerschaft  von  größerer  Bedeutung  alle  jene 
Zustände,  die  man  unter  dem  Namen 

f)  hämorrhagische  Diathese 

zusammenzufassen  pflegt.  Sie  läßt  sich  von  allen  anderen  Bluterkrankungen, 
von  der  perniziösen  Anämie,  sekundären  Anämie,  der  toxischen  Schwanger- 
schaftshämolyse,  aber  auch  von  der  Thrombopenie,  mit  der  sie  am  meisten 
Ähnlichkeit  hat,  durch  genaue  Untersuchungen  des  Blutes  meist  unterscheiden. 
Die  Zahl  der  Thrombocyten  ist  bei  der  hämorrhagischen  Diathese  vielfach 
normal.  Auch  die  anderen  morphologischen  Elemente  zeigen  keine  Abweichung. 
Es  handelt  sich  wohl  nicht  um  eine  Bluterkrankung  im  strengeren  Sinne  des 
Wortes,  es  sind  wahrscheinlich  mehr  die  E  n  d  o  t  h  e  1  i  e  n  derCapillaren 
erkrankt.  Sie  weisen  eine  abnorme  Durchlässigkeit  auf,  so  daß 
die  roten  Blutkörper  per  diapedesin,  seltener  per  rhexin, 
hindurchtreten.  Die  Blutaustritte  können  in  allen  Organen  erfolgen,  am 
häufigsten,  jedenfalls  am  deutlichsten  bemerkbar,  in  der  Haut  —  man  spricht 
dann  von  Purpur  a  — ,  ferner  in  den  Schleimhäuten,  aber  auch  in  den 
parenchymatösen  Organen.  Im  letzteren  Falle  spricht  man  auch  von  der 
W  er  Iho  f  f  sehen  Krankheit,  doch  ist  ein  prinzipieller  Unterschied 
zwischen  den  beiden  Erkrankungsformen  nicht  vorhanden.  Als  besondere 
Art  der  hämorrhagischen  Diathese  ist  nur  der  Skorbut  zu  nennen,  da 
hier  die  Genese  uns  gut  bekannt  ist.  Der  Skorbut  entsteht  durch  einen  Mangel 
an  dem  Vitamin  C  in  der  Nahrung,  das  hauptsächlich  in  den  frischen 
Gemüsen  enthalten  ist.  Es  treten  bei  dieser  Krankheit  Blutungen  in  der  Haut, 
den  Schleimhäuten  und  vielen  anderen  Organen  auf.  Sie  zeichnet  sich  besonders 
durch  die  Schwellung  des  Zahnfleisches  und  entzündliche  Erscheinungen  der 
Mundhöhle  aus. 

Ich  habe  die  Empfindung,  daß  den  hämorrhagischen  Diathesen  in  der 
Schwangerschaft  eine  größere  Bedeutung  zukommt,  als  man  bisher  geglaubt 
hat.  Zu  dieser  Annahme  veranlassen  mich  folgende  Erwägungen  und  Be- 
obachtungen: Den  sichersten  Aufschluß  über  das  Vorhandensein  einer  erhöhten 
Blutungsbereitschaft,  also  einer  latenten  hämorrhagischen  Diathese,  gibt  uns 
das  Endothels  ymptom:  Wenn  man  eine  elastische  Binde  etwa  handbreit 
Ellenbeuge  um  den  Oberarm  legt,  so  daß  eben  noch  der  Radialis- 
fühlen  ist,  unter  allen  Umständen  eine  Schwere  im  Unterarm  oder 
n  leichtes  Pelzigsein  in  der  Hand  auftritt  (Stephan),  und  wenn  man 
Minuten  den  Arm  betrachtet,  so  sieht  man  je  nach  der  Durch- 
pillaren  eine  kleinere  oder  größere  Anzahl  feinster  Petechien 
Blutaustritten.  Das  schon  von  Rumpel  und  Leede  festgestellte 
stellt  sich  bei  Frauen  stets  leichter,  früher  und  stärker 
Stephan  und  Schröder  konnten  ferner  feststellen,  daß 
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das  Prämenstruum  zum  Auftreten  des  Endothelsymptoms  disponiert.  Es 
kann  demnach  schon  unter  normalen  Verhältnissen  als  sicher  festgestellt  an- 
gesehen werden,  daß  die  Frau  durch  ihre  morphologische  funktionelle  Eigenart 
eine  leichtere  Durchlässigkeit  der  Capillaren  hat  und  daß  innersekretorische 
Vorgänge  im  Prämenstruum,  offenbar  das  Inkret  des  Corpus  luteum,  die  Durch- 
lässigkeit noch  gelegentlich  erhöhen.  Mit  dieser  Feststellung  des  erleichterten 
Auftretens  des  Endothelsymptoms  im  Prämenstruum  stehen  auch  die  Mit- 
teilungen von  Morawitz  gut  in  Einklang,  der  über  einige  Fälle  berichtet,  bei 
denen  die  Erscheinungen  der  hämorrhagischen  Diathese  im 
prämenstruellen  Stadium  des  monatlichen  Cyclus  manifest  wurden 
und  nach  der  Periode  wieder  verschwanden. 

Die  bei  Frauen  besonders  im  Prämenstruum  vorhandene  erhöhte  Durch- 
lässigkeit der  Capillaren  wird  mit  Eintritt  der  Schwangerschaft  noch  erhöht. 
Nach  meinen  Beobachtungen  läßt  sich  das  Endothels ymptom  in 
80%  aller  Schwangeren  nachweisen,  in  etwa  der  Hälfte  der  Fälle 
ziemlich  stark  positiv,  in  30 °:,  nur  schwach  ausgebildet  (Fafel  XII,  Fig.  2). 

Noch  mehr  als  der  positive  Ausfall  des  Endothelsymptoms  spricht  für 
eine  abnorme  Durchlässigkeit  der  Capillarendothelien  das  spontane  Auf- 
treten von  kleinen  Blutaustritten  in  die  Haut.  Schon  in 
der  Schwangerschaft  sieht  man  gelegentlich  an  den  unteren  Extremitäten, 
aber  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  kleine,  flohstichähnliche  Petechien, 
besonders  häufig  ist  das  unter  der  Geburt  der  Fall.  Hier  ist  es  hauptsächlich  die 
obere  Thoraxhälfte  einschließlich  des  Halses,  die  manchmal  wie  gesprenkelt 
von  lauter  kleinsten  Blutpunkten  ist.  Ich  gebe  eine  solche  Abbildung  wieder 
(Tafel  XII,  Fig.  1).  Größere  Hämorrhagien  sieht  man  recht  häufig  an  der 
Conjunctiva  des  Auges.  Aber  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  hat  man 
wiederholt  eine  diffuse  Aussaat  solcher  petechialer  Blutungen  gesehen.  Diese 
Frauen  sind  meist  ganz  gesund,  manchmal  findet  man  leichte  Symptome  einer 
Nephrose.  Die  Geburtsanstrengung  allein  kann  unmöglich  als  die  Ursache  der 
Blutaustritte  angesehen  werden.  Einmal  findet  man  sie  bei  schweren  Anstren- 
gungen und  Blutdruckerhöhung  bei  .Männern  und  bei  nichtschwangeren 
Frauen  nicht,  dann  sind  es  häufig  leicht  und  rasch  verlaufende  Geburten. 
Es  geht  aus  all  diesem  klar  hervor,  daß  die  beim  weiblichen  Geschlecht  erhöhte 
Neigung  zu  Blutaustritten  durch  die  cellularhumoralen  Umstellungen  der 
Schwangerschaft  noch  gesteigert  wird. 

Es  wird  daher  nicht  wundernehmen,  wenn  wir  in  der  Schwangerschaft 
eine  erhöhte  Neigung  zu  hämorrhagischen  Diathesen  finden  (Tafel  XII,  Fig.  3). 
Es  ist  bisher  leider  mangels  genauer  Untersuchungen  nicht  immer  möglich,  die 
in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle  von  hämorrhagischer  Diathese  als  solche  mit 
Sicherheit  zu  identifizieren.  Doch  sind  die  Beobachtungen  von  Rüder  (Tod  im 
5.  Monat  der  Schwangerschaft  an  inneren  Blutungen),  von  Clark  Mosher  (im 
C\  Monat  Petechien,  Zahnfleischblutungen,  Nasenbluten,  durch  Pferdeserum- 
einspritzung  vorübergehend,  durch  Bluttransfusion  nachhaltig  gebessert,  durch 
künstliche  Frühgeburt  wurde  die  Frau  gerettet;  das  Kind  zeigte  ebenfalls 
Hautblutungen),  die  Beobachtung  von  Die  hl  (Schwangerschaft  im  5.  Monat, 
Tod  am  3.  Tag  nach  Ausstoßung  der  Frucht  an  inneren  Blutungen;  auch  die 
Frucht  zeigte  Blutungen  in  der  Haut  und  an  den  inneren  Organen)  kaum 
anders  zu  deuten. 
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Eine  eigene  Beobachtung  von  hämorrhagischer  Diathese  mit  tödlichem 
Ausgang  ist  folgender  Fall: 

A.,  Erstgebärende,  22  Jahre,  immer  gesund,  in  der  Familie  keine  Bluter.  Als  Kind 
häufig  Nasenbluten.  Menses  seit  12  Jahren  regelmäßig.  In  der  ersten  Zeit  der  Schwanger- 
schaft Wohlbefinden.  Im  8.  Monat  in  der  Nacht  plötzliches  Auftreten  einer  sehr  starken 
Nasenblutung,  die  angeblich  4  Stunden  anhielt  und  erst  auf  Tamponade  durch  den  Arzt 
stand.  2  Tage  später  nochmals  Blutung,  Ätzung  eines  kleinen  Blutpunktes  im  linken 
Septum  in  der  Hals-  und  Nasenklinik.  Danach  die  Zeichen  einer  sekundären  Anämie. 
16%  Hämoglobin,  805.000  rote  Blutkörperchen.  Normocyten,  Polychromate,  Anisocytose, 
geringe  Poikilocytose,  keine  Megalocyten,  Färbeindex  0-9;  Blutplättchen  30.000  (offenbar 
sekundäre  Folge  des  Blutverlustes).  Leukocyten  2800,  davon  20%  Neutrophile,  72% 
Lymphocyten,  5%  Mononucleäre,  2%  Myelocyten.  Blutgerinnung  sehr  rasch,  Blutkuchen 
setzt  sich  gut  ab,  Blutungszeit  nicht  verlängert. 

14  Tage  später  Aufnahme  in  die  Frauenklinik.  Wachsartige  Blässe,  gedunsenes 
Gesicht,  Ödem  der  unteren  Extremitäten,  an  den  Beinen  vereinzelte  Petechien.  Hoch- 
gradige Atemnot,  normale  Temperatur,  kleiner  frequenter  Puls,  Blutdruck  140/70.  Im 
Harn  Albumen  l°/oo,  reichlich  hyaline  und  granulierte  Cylinder,  Urobilinprobe  positiv 
057  Bilirubineinheiten  nach  Hymans  van  den  Bergh.  Bluttransfusion  von  700  cm3  von 
der  Mutter,  daraufhin  wesentliche  Besserung.  Rötung  der  Wangen,  Dyspnoe  wesentlich 
geringer,  das  vorher  bestehende  Erbrechen  hört  auf. 

Blutbild  nach  der  Transfusion  von  700  cnß  Blut  14  Tage  vorher 

Rote  Blutkörperchen  1,500.000     865.000 

Hämoglobin  34% 16% 

Weiße  Blutkörperchen  3100 2800 

Thrombocyten  495.000 30.000 

Da  wegen  der  Nierenschädigung  und  der  hämorrhagischen  Diathese  Entfernung  der 
Frucht  dringend  notwendig  ist,  wird  die  Sectio  caesarea  in  Lokalanästhesie  gemacht. 
Dabei  keine  besondere  Blutung.  Kind  bereits  abgestorben.  Nochmals  700  cm3  Blut  des 
Mannes  transfundiert,  trotzdem  Verschlechterung  des  Befindens,  Auftreten  von  Temperatur- 
steigerungen bis  39°,  die  anfänglich  sehr  gute  Diurese  wird  weniger  (2400  cm3  Zufuhr 
gegen  800  Ausfuhr),  Zunahme  der  Ödeme  an  Beinen  und  Vulva.  Exitus. 

Autopsie:  Jauchige  Endometritis,  frische  Endokarditis  der  Mitralis,  frische  Nephritis, 
Bronchitis,  offenbar  alle  Veränderungen  erst  sekundärer  Natur,  Knochenmark  am  Ober- 
schenkel und  an  den  Wirbelkörpern  ohne  Veränderung. 

Über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  einer  echten  hämorrhagischen 
Diathese  in  der  Schwangerschaft  wird  sich  erst  dann  ein  sicheres  Urteil  ab- 
geben lassen,  wenn  jeder  Fall  von  starker  Anämie  und  von  Blutungen  in  die 
Organe  genauestens  hämatologisch  und  auf  die  Capillardurchlässigkeit  hin 
geprüft  wird.  Es  ist  diese  Aufgabe  um  so  wichtiger,  als  es  durchaus  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen  ist,  daß  durch  die  Schwangerschaft  eine  Verarmung  des 
mütterlichen  Körpers  an  Vitaminen,  besonders  des  Vitamin  C,  infolge  der 
starken  Anforderungen,  die  die  schnell  wachsenden  fötalen  Organe  an  die 
Vitamine  stellen,  eintritt.  Wenn  sich  diese  Ansicht  als  richtig  erweisen  sollte, 
so  müßte  bei  der  Ernährung  Schwangerer  noch  mehr  als  bisher  auf  eine 
genügende  Zufuhr  von  frischem  Gemüse  geachtet  werden.  Der  Glaube,  daß 

Skorbut  zu  Lande  so  gut  wie  gar  nicht  mehr  vorkommt,  scheint  nach  den 

:hungen  von  Morawitz  nicht  zuzutreffen.  Morawitz  konnte  leichtere  Grade 
Großstädten  als  eine  gar  nicht  so  seltene  Erscheinung  nach- 
weisen. 

mptom  kommt  vielleicht  auch  der  Zahnfleisch- 
ahnfleischblutungen der  Schwangeren 
Erkennung  der  Erkrankung  zu.  Es  werden 
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diese  Zahnfleischschwellungen  und  das  Auftreten  leichter  Blutungen  aus  dem 
Zahnfleisch  sehr  häufig  beobachtet;  manche  Autoren,  wie  Winckel,  sprechen 
von  50  %  aller  Schwangeren.  Bei  Skorbut  sind  diese  Zahnfleischschwellungen 
und  -blutungen  bekanntlich  eines  der  ersten  und  wichtigsten  Symptome.  Es 
ist  mir  auffällig,  daß  ich  in  meiner  Assistentenzeit  an  der  Münchener  Frauen- 
klinik, d.  h.  zu  einer  Zeit,  in  der  auf  eine  rationelle  Ernährung  der  Schwangeren 
noch  kein  so  großes  Gewicht  gelegt  wurde  und  in  der  namentlich  die  Be- 
deutung der  Vitamine  noch  unbekannt  war,  Zahnfleischschwellungen  und 
Blutungen  viel  häufiger  auftreten  sah  als  jetzt.  Ich  vermute,  daß  es  sich  bei  den 
höheren  Graden  dieser  Blutungen  um  die  allergeringsten  Grade  einer  skorbut- 
ähnlichen Erkrankung  bei  Schwangerschaft  gehandelt  hat. 

Störungen  des  weißen  Blutbildes. 

Das  weiße  Blutbild  zeigt  außer  der  bereits  erwähnten  Leukocytose  in  der 
normalen  Schwangerschaft  keine  besondere  Veränderung.  Bisher  ist  es  noch 
nicht  beobachtet,  daß  die  Schwangerschaft  eine  der  bekannten  Erkrankungen 
des  weißen  Blutbildes  auslöst  oder  bei  einer  bestehenden  Bluterkrankung  eine 
sehr  wesentliche  Verschlechterung  bewirkt.  Es  fehlt  freilich  in  dieser  Beziehung 
noch  an  einem  größeren  Beobachtungsmaterial.  Speziell  betreffs  der  häufigsten 
Störung  des  weißen  Blutbildes,  der  Leukämie,  ist  nur  insofern  ein  Einfluß 
festzustellen,  als  die  Schwangerschaft  die  Leukämie  ungünstig  beeinflußt. 
Diese  Erscheinung  ist  nicht  auffällig,  da  nach  der  Auffassung  von  Xaegeli  die 
Leukämie  auf  einer  Störung  des  Gleichgewichtes  der  endokrinen  Drüsen 
beruhen  soll. 

In  der  letzten  Zeit  ist  hauptsächlich  bei  Frauen  das  Krankheitsbild  der 
Agranulocytose  {Schultz  u.  Friedemann,  Bantz)  beschrieben,  zu  der 
Schwangere  noch  eine  besondere  Disposition  zu  haben  scheinen.  Es  handelt 
sich  um  eine  schwere  Störung  des  leukopoetischen  Systems,  bei  der  nekroti- 
sierende Prozesse  vornehmlich  an  den  Tonsillen,  aber  auch  an  anderen 
Schleimhäuten  und  an  der  Haut  auftreten  und  bei  der  die  Neubildung  der 
granulierten  Leukocyten  gänzlich  unterbleibt,  so  daß  sie  in  kürzester  Zeit 
völlig  oder  fast  völlig  aus  dem  Blutbild  verschwunden  sind.  In  voll  aus- 
gebildeten  Fällen  verlief  die  Krankheit  bisher  immer  tödlich. 

Blutplasma  Veränderungen    und    Thrombenbildung. 

Mit  einer  Änderung  in  der  Struktur  des  Plasmas  hängt  wenigstens 
zum  Teil  die  bekannte  Neigung  Schwangerer,  Wöchnerinnen  und  Eklamptischer 
zur  Thrombenbildung  zusammen. 

Die  Vorgänge  bei  der  Thrombosenbildung  sind  sehr  kompliziert  und  noch  nicht 
völlig  geklärt.  Stromverlangsamung  des  Blutes  und  Schädigung  der  Gefäßwände  be- 
günstigen oder  ermöglichen  vielfacht  erst  die  Entstehung  von  Thrombosen.  Bei  der 
Thrombenbildung  wird  das  im  Blut  als  kolloides  Eiweiß  vorhandene  Fibrinogen  in  Fibrin. 
d.  i.  in  einen  Eiweißkörper  faseriger  Struktur,  umgewandelt.  Diese  Umwandlung,  die  nur 
bei  Anwesenheit  von  Calciumchlorid  im  Blute  erfolgen  kann,  geschieht,  so  nahm  man 
bisher  an,  durch  die  Einwirkung  eines  Fermentes,  des  Thrombins,  das  sich  aus  2  Vor- 
stufen, dem  Thrombogen  und  der  Thrombokinase,  welch  letztere  wahrscheinlich  aus  den 
Blutplättchen  stammt,  bildet.  Normalerweise  ist  das  Thrombin  oder  seine  Vorstufe  im 
Blute  nicht  vorhanden.  Seine  Bildung  wird  durch  die  Anwesenheit  des  anderen  Fermentes. 
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des  Antithrombins,  verhindert.  Die  Blutplättchen  spielen  bei  diesen  Vorgängen  eine 
wichtige,  noch  nicht  völlig  durchsichtige  Rolle.  Nach  dieser  Annahme  handelt  es  sich 
bei  der  Thrombenbildung  also  wesentlich  um  eine  Fernientbildung,  um  eine  Verschiebung 
in  dem  Gleichgewichtszustand  zwischen  Thrombin  und  Antithrombin  im  Blute  und 
Überwiegen  des  Thrombose  fördernden  Momentes.  Auf  Grund  der  neueren  Anschauungen 
(Herzfeld  u.  KUnger,  Hekma)  ist  man  jedoch  geneigt,  an  Stelle  des  Fermentes  rein 
phj  Mko-chemische  Vorgänge  anzunehmen.  Nach  dieser  Vorstellung  soll  das  Thrombin 
nichts  anderes  als  ein  veränderter  Aggregatzustand  des  Fibrinogens  sein,  der  durch  die 
Veränderungen  in  der  lonenkonzentration  und  andere  physiko-chemische  Einflüsse  aus- 
gelöst wird.  Während  normalerweise  das  Fibrinogen  in  einem  Solzustand  sich  befindet, 
geht  es  bei  der  Thrombose  in  den  Gelzustand  über. 

In  der  normalen  Schwangerschaft  sind  von  den  Faktoren,  die  die 
Thrombosenbildung  begünstigen,  folgende  verändert: 

1.  Es  besteht  eine  Vermehrung  des  Fibrinogens.  Das  ist  durch  die  Unter- 
suchungen von  Lewinski,  Landsberg,  Kröting,  Dienst,  Kollmann,  Denecke, 
Kaboth,  Eufinger  u.  a.  sichergestellt  (Denecke  z.  B.  0-37 — 0-77%  im  9.  und 
10.  Schwangerschaftsmonat  gegenüber  0-21 — 0-57%  bei  Nichtschwangeren). 
Da  nach  den  neueren  Untersuchungen  das  Fibrinogen  im  Knochenmark  und 
in  der  Leber  gebildet  wird,  weist  diese  Feststellung  auf  eine  gesteigerte  Tätigkeit 
der  beiden  Organe  in  dieser  Beziehung  hin. 

2.  Es  befindet  sich  ein  Ferment,  das  nach  Schmort  blutgerinnungsfördernde 
Wirkung  hat,  in  erhöhter  Menge  im  Blute  Schwangerer,  nämlich  das  Trypsin, 
das  wir  durch  Feststellung  des  erhöhten  Antitripsintiters  sicher  nachweisen 
können. 

3.  Die  Zahl  der  Blutplättchen  ist  vermehrt  (380.000—500.000  gegen- 
über 300.000—400.000  in  der  Norm  [Neu,  Denecke  u.  a.]). 

4.  Wahrscheinlich  ist  auch  die  Menge  des  Calciums  verändert,  doch 
kann  darüber  heute  noch  nichts  Sicheres  gesagt  werden,  da  wir  nicht  wissen, 
wieviel  von  dem  im  Blute  befindlichen  Eiweiß  gebunden,  wieviel  Ionen-dispers 
gelöst  ist. 

Zusammen  mit  der  Blutstromverlangsamung  an  verschiedenen  Stellen  des 
Körpers  (Uterusplacentargefäße,  untere  Extremitäten)  mit  den  Gefäßwand- 
veränderungen (Erweiterung  der  Venen,  Veränderung  der  Venenwand 
[B.  Fischer] )  sind  die  Veränderungen  in  den  Bestandteilen  des  Plasmas  und  der 
Blutplättchen  wohl  hinreichend,  um  die  erhöhte  Disposition  von  Schwangeren 
und  insbesondere  von  Wöchnerinnen  zur  Thrombosenbildung,  soweit  heute 
überhaupt  möglich,  zu  erklären. 

Eine  besondere  Neigung  zur  Thrombosenbildung  sehen  wir  bei  den 
Schwangerschaftstoxikosen,  besonders  bei  der  Eklampsie.  Darauf  hat 
hauptsächlich  Schmort  hingewiesen,  der  die  multiple  Thrombosen- 
bildung als  den  am  meisten  charakteristischen  anatomischen  Befund  bei 
Eklampsie  ansieht.  Die  Thrombosen  bei  der  Eklampsie  sitzen  im  Gegensatz 
zu  den  Thrombosen  im  Wochenbett,  die  vielfach  die  großen  Venenstämme 
befallen,  hauptsächlich  in  den  kleinen  und  mittleren  Venen  fast  aller  Körper- 
organe. Besonders  bevorzugt  in  dieser  Beziehung  ist  die  Leber  und  speziell 
die  Capillarvenen  der  Pfortader  (Fahr).  Die  eigentümliche 
Thrombosen  in  den  Capillaren  der  Pfortader 
führen  Fahr  und  Gelen  auf  den  Umstand  zurück,  daß  in  der  Schwangerschaft 
die  Chorionepithelien  direkt  vom  Uterus  durch  Anastomosen  über  die  Vena 
haemorrhoidalis  in  die  Pfortadercapillaren  gelangen  und  dort  ihre  schädliche 
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und  gennnungsf ordernde  Wirkung  besonders  intensiv  zur  Entfaltung  bringen 
können.  Fahr  führt  einen  Teil  der  bei  der  Eklampsie  regelmäßig  festgestellten 
Schädigungen  der  Leber  (außer  der  direkten  Giftwirkung  auf  die  Leberzellen) 
auf  den  Einfluß  dieser  Capillarthrombosen  zurück.  Da  die  Leber  mit  der 
Eermentbildung  zu  tun  hat  und  man  mit  guten  Gründen  annimmt,  daß  z.  B. 
die  akute  gelbe  Leberatrophie  im  wesentlichen  auf  einer  Selbstverstauung 
der  Leber  durch  ein  tryptisches  Ferment  beruht  (Fischler),  so  ist  es  recht 
wahrscheinlich,  daß  die  schweren  Veränderungen  der  Leber,  die  wir  bei 
Hyperemesis  in  der  Form  der  toxischen  Leberentartung  oder  akuten  Atrophie 
und  bei  der  Eklampsie  in  typischer  Form  beobachten,  mit  einer  vermehrten 
Trypsinwirkung  zusammenhängt.  Auch  im  Tierexperiment  ist  fest- 
gestellt, daß  das  Serum  Eklamptischer  den  Versuchstieren  ins  Blut  eingespritzt, 
weit  mehr  als  andere  Stoffe  zur  Thrombosenbildung  in  ausgedehnten  Gebieten 
des  Körpers  führt  (R.  Freund);  auch  diese  Tatsache  spricht  für  eine  vermehrte 
Anwesenheit  eines  gerinnungsfördernden  Fermentes  im  Blute  Eklamptischer. 

Außer  der  Vermehrung  des  gerinnungsfördernden  Fermentes  ist  bei  der 
Eklampsie  noch  eine  Vermehrung  des  Fibrinogens  festgestellt.  Das  haben  schon 
die  älteren  Untersuchungen  von  Hasse  und  von  Dienst  gezeigt,  die  durch 
moderne  Untersuchungsmethoden  von  Kaboth,  Denecke,  Eufinger  Bestätigung 
gefunden  haben.  Dagegen  ist  nach  Fahr  die  .Menge  der  Blutplättchen  ver- 
mindert, doch  kommt  die  Verminderung  nur  durch  reichliches  Austreten  der 
Plättchen  aus  der  Blutbahn  bei  der  Thrombenbildung  zusammen.  Über  den 
Kalkgehalt  liegen  noch  nicht  genügend  brauchbare  Untersuchungen  bei 
Eklampsie  vor. 

Aus  diesen  Ausführungen  geht  hervor,  daß  bei  der  erhöhten  Neigung 
zur  Thrombosenbildung  in  der  normalen  Schwangerschaft  und  besonders  bei 
Eklampsie  neben  der  Gefäßwandschädigung  und  der  Stromverlangsamung 
die  veränderte  humorale  Zusammensetzung  des  Blutes,  die  veränderte  Ferment- 
bildung  und,  was  besonders  zu  betonen  ist,  die  Verschiebung  des 
kolloidalen  Gleichgewichts  nach  der  grob-dispersen 
Phase  zu  (Reichtum  an  Fibrinogen),  eine  wichtige  Rolle  spielt.  Wir  werden 
späterhin  sehen,  daß  gerade  die  Verschiebung  der  Eiweißkörper  von  den 
Soloiden  zu  den  Geloiden  auch  bei  der  Entstehung  der  wichtigsten 
Toxikose,  der  Oedneclose,  von  großer  Bedeutung  ist. 

Literatur:  Adler  Alb.,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Anämien  in  der  Schwangerschaft. 
Zt.  f.  Geh  u.  Gyn.  LXXXVII.  -  Anufriew,  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  XXXIX.  S.  1357.  — 
Arneth,  Die  Leukocytose  in  der  Schwangerschaft.  A.  f.  Gvn.  1905,  LXXIV.  S.  145.  — 
Aschner,  Blutdrüsenerkrankungen  des  Weibes.  Wiesbaden  1918.  —  Bantz,  Med  Kl.  1923; 
M.  med.  Woch  1925,  Nr.  29,  S.  1200.  —  Bauer  u.  Wehrfritz,  A.  f.  Gvn.  1924. 
CXXI.  —  Bauereisen,  Zbl.  f.  Gyn.  1911,  Nr.  33,  S.  1180.  —  Beckmann,  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1921,  LVI,  S.  1 10.  —  Benda,  Zur  Pathogenese  der  durch  die  Gestation 
hervorgerufenen  perniziösen  Anämie.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Xr.  34;  Über  die  Beziehungen 
zu  der  Polycvthämie  und  Hypercholesterämie  der  Schwangeren.  A.  f.  Gyn.  1923, 
CXVI,  H.  3;  Perniziöse  Anämie  und  Gestation.  Med.  Kl.  1924,  Nr.  34.  —  Berger, 
A.  f.  kl.  Chir.  1902,  LXVIII,  S.  768.  —  Blumenthal,  Hegars  B.  1907.  XI.  S.  414.  — 
Bostetter,  Zbl.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  9,  S.  265.  —  Brauer,  M.  med.  Woch.  1902.  Xr  20, 
S.  825.  —  v.  Broich,  Über  unstillbares  Xasenbluten  etc.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gvn  1925. 
LXXI,  H.  1  u.  2,  S.  25.  —  Brätt  u.  Schumm,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXX,  H.  1,  S.  145. 
—  Bucura.  Hämophilie  des  Weibes.  Holder,  Wien  1920.  —  Denecke,  Blut  und  Lymphe 
In   Hinseimanns   Eklampsie.  Cohen.   Bonn  1924.         Denecke  u.   Ruber g,  Kl.  Woch    1922. 
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Nr.  19.  Doi,  A.  f.  Gyn.  XCVIII,  S.  136;  Blutuntersuchungen  bei  Schwangeren.  A.  f. 
Gyn.  1912.  XCVIII.  S.  153.  Esch,  Zt  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXIX,  S.  1;  Zbl.  f.  Gyn.  1921, 
Nr.  10,  S.  341.  —  Frank,  Berl.  kl.  Woch.  1915,  Nr.  18  u.  19.  —  Freund  H.  W '.,  Winckels 
Handb.  d.  Geb.  II,  1.  Teil,  S.  585.  —  Qumprich,  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  1914,  XIX, 
S.  435.  —  Halbem,  M.  med.  Woch.  1921,  S.  1314;  A.  f.  Gyn.  1923,  CXVIII.  —  Herrmann 
u.  Kornfeld,  Physiologische  Graviditätsbilirtibinämie.  Wr.  kl.  Woch.  1924,  Nr.  47.  —  Hof- 
bauer. Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1908,  LXI,  S.  200;  Zbl.  f.  Gyn.  XXXII,  S.  1469;  1918,  S.  745. 

Huber,  D.  med.  Woch.  1910,  Nr.  23,  S.  1077.  —  Kaznelson,  Zt.  f.  kl.  Med.  LXXXVII, 
S.  140;  D.  A.  f.  kl.  Med.  CXXVIII,  H.  2;  Wr.  kl.  Woch.  1916.  -  KUnger,  7A.  f.  kl. 
Med.  LXXXV,  H.  5.  —  K"tz  u.  Traugott  C,  Über  einen  mit  Hämatoporphyrurie  unter 
dem  klinischen  Bild  des  Schwarzwasserfiebers  tödlich  verlaufenden  Fall  von  gleichzeitiger 
Idiosynkrasie  gegen  Chinin  und  Veronal.  M.  med.  Woch.  1925,  Nr.  4.  —  Labendzinski, 
Diss.  München  1912.  -  Meynhotd,  M.  med.  Woch.  1903,  Nr.  4,  S.  166.  —  Mohr  u. 
/  reund  R.,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXXIII,  S.  757;  Berl.  kl.  Woch.  1908,  Nr.  40,  S.  1793. 
-  Morawitz,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1924,  LXXXVII;  Die  Bluterkrankungen.  1925.  - 
Nägeli,  Bluterkrankungen  und  Blutdiagnostik.  3.  Aufl.  Berlin  u.  Leipzig  1919;  M.  med. 
Woch.  1918,  Nr.  21  u.  23.  —  Nessmelova,  Ref.  in  Zbl.  f.  d.  ges.  Gyn.  u.  Geb.  1914,  IV, 
S.  369.  —  Ohnesorge,  Transitorische  Thrombopenie.  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  6,  S.  319.  — 
Payer,  Nothnagels  Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  1912,  Suppl-Bd.  I,  S.  445;  Krankheiten 
des  Blutes  in  Frankl  und  Hochwart,  Die  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitale  in  Be- 
ziehung zur  inneren  Medizin.  I,  S.  402.  Leipzig  u.  Wien  1912;  Das  Blut  der  Schwangeren. 
\.  I.  Gyn.  1904,  LXXI,  S.  421.  —  Pfeiffer,  Lehrb.  d.  allg.  exp.  Path.  1924.  -  Polano, 
Zi.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXV,  S.  581.  -  Pölzl,  Wr.  kl.  Woch.  1910,  S.  238.  —  v.  Reckling- 
hausen, zit.  nach  Denecke,;  zit.  nach  Freund  im  Handb.  d.  Geb.  v.  Winckel  1904,  II, 
1,  S.  5S6.  —  Rüder,  Diss.  Hamburg  1923.  -  Rumpel  u.  Leede,  M.  med.  Woch.  1909 
u.  1921,  Nr.  6  u.  31.  —  Sachs,  In:  Die  Indikation  zur  künstlichen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  von  Winter,  S.  271.  Berlin  u.  Wien  1918.  -  Sänger,  A.  f.  Gyn.  1888. 
XXXIII,  S.  161.  —  Schaff  er,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XV,  S.  897.  —  Schneider  Gg.  Hch., 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1924,  LV,  H.  6,  S.  321.  —  Schmorl,  A.  f.  Gyn.  1902,  LXV;  Die 
Puerperaleklampsie.  Leipzig  1896.  —  Schollen  u.  Veit,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  XLIX, 
S.  2!0.  —  Schröder,  Mitt.  a.  d.  Gr.  1921,  XXXIV,  H.  2.  —  Schulz  u.  Friedemann, 
Med.  Kl.  1923.  -  Seitz  L.,  Döderleins  Handb.  d.  Geb.  II,  S.  225;  Verh.  d.  D.  Ges.  f. 
Gyn.  1913,  XV,  1,  S.  213  u.  405.  —  Stephan,  Die  diagnostische  Bedeutung  des  Endothel- 
symptoms.  D.  med.  Woch.  1921,  Nr.  14;  M.  med.  Woch.  1925,  Nr.  25,  S.  2224.  - 
Türk,  Vorlesungen  über  Hämat.  1912.  -  Varaldo,  Zbl.  f.  Gyn.  1905,  XXIX,  S.  417.'— 
I  eit,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLVII,  S.  896.  —  Walterhöfer,  M.  med.  Woch.  1925,  Nr.  43. 

Weber,  D.  A.  f.  kl.  Med.  1919,  XCVII,  S.  165.  —  Wvehel,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1902, 
XLVII.  —  Zangemeister,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1903;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  L, 
S.  400;  1919,  LXXXI,  S.  491. 

3.  Schwangerschafts-Hepato-  und  Cholepathien. 
Verhalten  der  Leber  in  der  normalen  Schwangerschaft. 

Es  ist  bekannt,  daß  die  Tätigkeit  der  Leber,  namentlich  bestimmte  Teil- 
funktionen,    durch     endokrine      Hormone      und      vegetatives 
Nervensystem    beeinflußt    werden.    Wenn    wir  nun  sehen,    daß  in  der 
Schwangerschaft  diese  beiden  Systeme  hochgradige  Veränderungen  erfahren 
064  u.  759),  so  nimmt  es  nicht  wunder,  daß  wir  auch  in  der  Funktion  der 
n  beobachten.  Diese  Unregelmäßigkeit  braucht 
it  mit  einer  direkten  Erkrankung  der  Leberzellen  zusammenzuhängen,  es 
rung  unter  dem  Einfluß  der  hormonal- 
In  diesem  Sinne  ist  die  Störung  zu 
[&i  o  f  f  w  e  c  h  s  e  1    in  der  Form  des 
erhöhten  Zuckergehaltes  des  Blutes  hwangerschaft  und  namentlich 

unter  der  Geburt  {Walthard  jun.,  Bt  ,\\m  können;  die  überwiegende 
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Mehrzahl  der  Fälle  mit  Ausscheidung  von  Zucker  durch  den  Harn  beruht, 
wie  wir  durch  verschiedene  Untersuchungen  wissen,  auf  einer  erhöhten 
Durchlässigkeit  des  Nierenfilters  für  Glucose  und  nicht  auf  einer  Störung  der 
Lebertätigkeit.  Dieser  Satz  gilt  auch  für  die  vermehrte  Ausscheidung  von  links- 
drehendem Traubenzucker  bei  der  Lävuloseprobe  (Ryser,  Walthard  jun.,  Strecker 
und  Gottschalk,  Liepmann  und  Hetenyi).  Nur  ausnahmsweise  findet  sich  auch 
eine  Vermehrung  der  Lävulose  im  Blute  (M.  Xea  und  Keller  unter 
10  Fällen  2mal).  Es  ist  also  die  Leber  im  stände,  in  der  Schwangerschaft, 
wie  wahrscheinlich  auch  bei  Toxikosen,  Kohlehydrate  so  gut  wie  sonst  zu  ver- 
werten, eine  Feststellung,  die  für  die  Ernährung  der  Schwangeren  von 
Bedeutung  ist.  Doch  weisen  die  jüngst  gemachten  Feststellungen  von  Loeser, 
daß  sich  in  der  Schwangerschaft  die  Werte  der  Milchsäure  im  Blute  an  der 
oberen  Grenze  des  Normalen  bewegen,  darauf  hin,  daß  es  der  Leber  schon 
physiologischerweise  schwer  fällt,  in  der  Schwangerschaft  Milchsäuremoleküle 
wieder  zu  Traubenzucker  aufzubauen. 

Wir  wissen  ferner,  daß  der  Abbau  des  Fettes  und  der 
Eiweißkörper  wenigstens  teilweise  in  der  Leber  erfolgt.  Durch  die 
Untersuchungen  von  Embden  ist  sichergestellt,  daß  das  Aceton  in  der  Leber 
gebildet  wird.  Da  Aceton  nicht  nur  bei  Appetitstörungen  und  Hunger, 
sondern  auch  nach  reichlicher  Zufuhr  von  Kohlehydraten  in  vermehrter  Menge 
(nach  Bokelmann  und  Rother  in  der  Schwangerschaft  um  30 — 40^,  unter 
der  Geburt  um  das  4fache  erhöht)  im  Harn  ausgeschieden  wird,  da  ferner 
nicht  allzuselten  auch  schon  bei  normaler  Schwangerschaft  nach  Porges  und 
Novak  Acetessigsäure  und  ^-Oxybuttersäure  auftreten,  so  kann  keine  Frage 
sein,  daß  hier  bereits  eine  gewisse  Schwäche  der  Leberfunkton  vorliegt.  Zu 
dieser  Schlußfolgerung  muß  man  auch  bei  der  Beurteilung  des  veränderten 
Eiweißstoffwechsels  kommen.  Wenn  die  Verminderung  des  Harnstoffes  und  die 
Vermehrung  des  Ammoniaks  im  Urin  in  der  normalen  Schwangerschaft  noch 
als  eine  Anpassungserscheinung  an  die  veränderten  hormonalen  und  humoralen 
Verhältnisse  angesehen  werden  kann,  so  deutet  die  Vermehrung  der  Harnsäure 
(Hellmuth,  amerikanische  Autoren),  die  Steigerung  der  Indicanwerte  im  Blute 
(Eufinger  und  Bader),  das  zeitweilige  vermehrte  Auftreten  von  Aminosäuren 
in  der  Schwangerschaft  und  unter  der  Geburt  (Frey)  auf  ein  gewisses  Ver- 
sagen dieser  Teilfunktion  der  Leber  hin. 

Die  sog.  äußere  Sekretion  der  Leber  besteht  in  der  Produktion  und  Aus- 
scheidung der  Galle.  Die  Galle  besteht  im  wesentlichen  aus  Bilirubin,  Cholesterin 
und  Gallensäuren. 

U r o bili n.  Das  von  Leber  und  Galle  in  den  Darm  ausgeschiedene  Bilirubin  ver- 
wandelt sich  dort  in  L'robilin;  nur  ein  kleiner  Teil  geht  durch  Kot  und  Stuhl  nach 
außen  ab.  Die  Hauptmenge  des  L'robilins  wird  von  dem  Darm  wieder  resorbiert,  der 
Leber  zugeführt  und  in  diesem  Organ  wieder  in  Bilirubin  verwandelt.  Bei  diesem  entero- 
hepatischen  Kreislauf  des  Bilirubins,  den  Friedrich  v.  Müller  zum  erstenmal  festgestellt 
hat.  wird  fast  die  gesamte  Menge  des  Urobilins  wiederum  für  den  Körper  verwendet 
und  nur  ein  ganz  geringer  Teil  geht  verloren;  insbesondere  ist  die  Menge  des  in  das 
Blut  und  von  da  in  den  Harn  gelangenden  Urobilins  sehr  klein.  Der  sog.  Urobilin- 
quotient.  d.  h.  das  Verhältnis  des  durch  Kot  und  Harn  verlorengehenden  L'robilin-  zu 
dem  von  der  Leber  wieder  zu  Bilirubin  verarbeiteten  Farbstoffe,  beträgt  unter  gesunden 
Verhältnissen  1  e — '  to.  Wenn  wir  größere  Mengen  von  Urobilin  im  Harn  finden,  so  weist 
das  darauf  hin.  daß  die  Leber  nicht  mehr  im  stände  ist,  alles  resorbierte  Urobilin  in 
Bilirubin    zu    verwandeln.    Bei    Lebererkrankungen    kann   der    Urohilinquotient    daher    bis 
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auf  1  ansteigen.  Der  Nachweis  von  Urobilin  im  Urin  gelingt  sehr  leicht  und  einfach. 
Er  weist,  wie  ein  so  vorzüglicher  Kenner  der  Leberfunktion  wie  S,  Fischler  neuerdings 
gezeigt  hat,  auf  eine  Störung  in  der  Funktion  der  Leber  hin.  Fischler  legt  dein  Urobilin- 
nachweis  im  Harn  eine  enorme  Bedeutung  für  die  Erkennung  von  Leberfunktionsstörungen 
bei  und  setzt  ihn  in  Parallele  zu  der  Bedeutung  einer  Albuminurie  für  die  Erkennung 
einer  Nierenstörung. 

Bereits  frühere  Untersuchungen  haben  in  der  Schwangerschaft  eine  E  r- 
h  ö  h  u  n  g  des  U  r  o  b  i  1  i  n  s  im  Harn  ergeben.  Eine  vermehrte  Menge 
von  Urobilin  fanden  L.  Maire  in  23%,  Bar  und  Baunay  in  27%,  Merletti  gibt 
sogar  an,  daß  in  den  letzten  3  Monaten  der  Schwangerschaft  bei  gesunden 
Schwangeren  bis  zu  der  dreifachen  Menge  Urobilin  gefunden  wird.  Bei  der 
Untersuchung  von  120  Schwangeren  unter  meiner  Leitung  (Jäger)  ergab  sich, 
daß  in  rund  60%  die  Urobilinprobe  positiv  ausfiel,  während  sich  bei  Nicht- 
schwangeren nur  in  8%  Urobilin  nachweisen  ließ.  B.  Walthard  hat  in  der 
letzten  Zeit  gezeigt,  daß  in  der  Geburt  ebenfalls  eine  vermehrte  Ausscheidung 
von  Urobilin  im  Urin  statthat.  Auch  die  Bestimmungen  des  Urobilinquotienten 
in  der  Schwangerschaft  ergab  öfters  eine  Erhöhung  der  Werte  {Fischer,  Adler, 
Linzenmeier). 

Es  kann  nach  diesen  Untersuchungen,  die  ich  bei  weiterer  Nachkontrolle 
bei  unseren  Schwangeren  bestätigen  kann,  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß 
eine  vermehrte  Urobilinausscheidung  im  Harn  Schwan- 
gerer vorhanden  ist.  Wir  müssen  daraus  in  Übereinstimmung  mit  den 
Forschungen  von  Fischler  u.  a.  eine  Schwäche  der  Leber  in  der 
Umwandlung  des  Urobilins  in  Bilirubin  annehmen,  wie  wir 
sie  sonst  nur  bei  ernstlicheren  Störungen  der  Leberfunktion  beobachten. 

Das  Bilirubin  wird  nach  den  neueren  Anschauungen  nicht  aus- 
schließlich in  der  Leber  gebildet,  es  beteiligt  sich  daran  sicher  noch  das 
reticulo-endotheliale  Gewebe.  Ohne  auf  die  Streitfrage  einzugehen,  ob  das 
Bilirubin  ausschließlich  von  den  reticulo-endothelialen  Zellen  gebildet  wird, 
oder  ob  dieses  Gewebe  nur  die  Vorstufe  des  Bilirubins  bildet  und  die  Leber- 
zellen den  fertigen  Farbstoff  herstellen,  kann  man  doch  so  viel  sagen,  daß  die 
Leber,  die  ja  auch  sehr  viel  reticulo-endotheliales  Gewebe  enthält,  an  der 
Bildung  des  Bilirubins  stark  beteiligt  ist. 

Es  sind  in  der  neueren  Zeit  Methoden  angegeben  worden,  die  uns  er- 
lauben, den  Bilirubingehalt  des  Blutes  mit  großer  Genauigkeit  zu  bestimmen. 
Von  diesen  Methoden  sei  das  Oxydationsverfahren  und  die  von  Hymans  van 
den  Bergh  angegebene  Methode  besonders  hervorgehoben.  Lepehne  und 
Süsstrunk  finden  bei  Anwendung  der  Hymans  van  den  Berghschen  Probe  den 
Bilirubingehalt  im  Blutserum  Schwangerer  regelmäßig  erhöht.  Hellmuth 
konnte  eine  Vermehrung  nachweisen,  wenn  gleichzeitig  Ikterus  vorhanden  war. 

An  meiner  Klinik  haben  Eufinger  und  Bader  die  Bestimmung  des  Bili- 

rubingehaltes  bei  123  gesunden  Schwangeren  nach  der  Methode  von  Hymans 

an  den  Bergh  vorgenommen  und  haben  sowohl  die  direkte  Probe  als  auch  die 

indirekte  Probe  angewendet.  Sie  sind  zu  den  in  der  nebenstehenden  Tabelle 

angegebenen  Resultaten  gekommen. 

•  indirekte  Probe  in  30  %  in  der  Schwanger- 
n  den  ersten  10  Tagen  des  Wochenbettes 
Die  direkte  Probe  fiel  in  der  Schwanger- 
schaft und  im  Wochenbett  stets  s.  Unter  der  Geburt  war  sie  dagegen 
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in  5%  positiv.  Bei  Toxikosen  steigt  der  positive  Ausfall  der  indirekten  Probe 
in  der  Schwangerschaft  auf  83%,  unter  Geburt  auf  85%  und  fällt  im  Wochen- 
bett auf  8%;  die  direkte  Probe  fällt  in  33,  35  und  8%  positiv  aus. 


indirekt  P  r  o  z  e  n 


direkt  Prozent 


123 


80 


Schwangerschaft: 
44  30 

Geburt: 
40  50 

8.   Wochenbettstag: 
13  16 


In  noch  höherem  Prozentsatz  (95%  im  Plasma  und  100%  im  Serum) 
haben  mit  der  Oxydationsmethode,  die  noch  kleinere  Mengen  nachzuweisen  er- 
laubt, Herrmann  und  Kornfeld  eine  Bilirubinämie  in  der  Schwangerschaft 
nachgewiesen.  Sie  fanden,  daß  die  Werte  in  den  ersten  Monaten  größer  sind 
als  in  den  letzten  Monaten,  und  konnten  im  2.  und  3.  Monate  83%,  im  8.  bis 
10.  Monat  36%  stark  positive  Reaktionen  feststellen. 

Die  Hyperbilirubinämie  in  der  Schwangerschaft  ist  zum  Teil 
wohl  durch  den  erhöhten  Zerfall  von  roten  Blutkörperchen 
an  der  Placentarstelle,  durch  erhöhte  Arbeitsleistung  u.  s.  w.  bedingt,  doch 
reicht  dieses  Moment  zur  Erklärung  der  Erscheinung  sicher  nicht  aus. 

Wir  wissen  durch  die  ausgezeichneten  Untersuchungen  von  Wesfphal,  daß 
an  den  Gallenwegen  schon  im  prämenstruellen  und  menstruellen  Stadium, 
besonders  aber  während  der  Schwangerschaft,  ein  erhöhter  vagischer 
Erregungszustand  herrscht,  der  zu  Spasmen  in  den  Gallen- 
ausführungsgängen  führt  und  wahrscheinlich  auch  bis  an  die 
Gallencapillaren  sich  erstreckt.  Es  kann  also  durch  diesen  Krampf  der  Abfluß 
des  Bilirubins  nach  der  Galle  behindert  sein  und  dadurch  in  das  Blut  hinaus- 
gedrückt werden.  Durch  die  Untersuchungen  von  Schöndabe  ist  festgestellt, 
daß  das  Hormon  der  Hypophyse,  besonders  das  von  trächtigen  Tieren,  eine 
starke  Zusammenziehung  des  Gallenwegs  zur  Folge  hat  (dynamische  Ent- 
stehung der  Hyperbilirubinämie  und  des  Ikterus).  Es  kann  aber  auch  sein, 
daß  die  bilirubinbe  reitenden  Apparate,  d.  h.  die  reticulo- 
endothelialen  Zellen  und  die  Leberzellen,  leiden.  Wenn 
man  annimmt,  daß  ein  Teil  des  Bilirubins  oder  dessen  Vorstufe  in  den  reticulo- 
endothelialen  Zellen  gebildet  wird,  so  würde  in  diesem  Falle  eine  Störung 
insofern  vorliegen,  als  das  Sekret  nur  teilweise  nach  den  Gallenwegen,  zum  Teil 
in  das  Blut  entleert  wird.  In  den  Fällen,  in  denen  wie  unter  der  Geburt  auch 
die  direkte  Hymans  van  den  Berghsche  Bilirubinprobe  positiv  ausfällt,  darf 
man  wohl  eine  Störung  der  Leberzellen  selbst  annehmen. 

Es  bedeutet  demnach  die  Hyperbilirubinämie  in  der 
Schwangerschaft  entweder  eine  dynamische  Behinde- 
rung   des    Abflusses     durch     Spasmen     in     den     Gallen- 
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wegen,  zugleich  auch  vielleicht  eine  veränderte  Funktion 
des  reticulo-endothelialen  Apparates,  in  Fällen  von 
positiver  direkter  H  y  m  an  s  van  den  B  e  r  g  hscher  Probe 
wohl  eine  direkte  Schädigung  der  Leberzellen  selbst. 
Wir  werden  sehen,  daß  bei  den  verschiedenen  Schwangerschaftstoxikosen  weit 
höhere  Werte  auftreten  und  unmerkliche  Übergänge  zu  den  ausgesprochen 
pathologischen  Zuständen  vorkommen. 

Cholesterin.  Das  Cholesterin  zeigt  in  der  Schwangerschaft  ein  ähn- 
liches Verhalten  wie  das  Bilirubin.  Es  wird  in  der  Galle  in  gerin- 
gerer Menge  ausgeschieden  und  findet  sich  in  vermehrter  Menge 
im  Blute.  Die  Ansicht  von  Aschoff  und  Bacmeister,  daß  der  Cholesteringehalt 
der  Galle  in  der  Schwangerschaft  erhöht  ist,  hat  sich  als  irrig  erwiesen.  Alle 
späteren  Untersuchungen  der  Galle  in  der  Schwangerschaft  auf  den  Gehalt 
an  Cholesterin  haben  eine  Verminderung  ergeben  {Medak  und  Pribram, 
Bacmeister,  tiavers  und  Decio).  Speziell  Pribram  konnte  beim  Menschen 
mittels  der  Duodenalsonde  feststellen,  daß  die  mit  der  Sonde  gewonnene  Galle 
weniger  Cholesterin  enthält,  u.  zw.  bereits  in  den  ersten  Monaten.  Dagegen 
nimmt  die  Menge  des  Cholesterins  der  Galle  im 
Wochenbett  nach  den  Untersuchungen  von  Pribram  wieder  stark 
z  u.  Es  erfolgt  eine  Ausschwemmung  von  Cholesterin  mit  der  Galle. 

Umgekehrt  wie  die  Kurve  des  Cholesterins  in  der  Galle,  verläuft  die 
Kurve  des  Cholesteringehaltes  im  Blute.  Die  Menge  des  Cholesterins  nimmt,  wie 
bereits  beim  Fettstoffwechsel  betont,  von  Monat  zu  Monat  zu,  erreicht  unter 
der  Geburt  ihren  Höhepunkt  und  erreicht  im  Wochenbett  wieder  normale  Werte. 

Die  Erklärung  zum  Verhalten  des  Cholesterins  im  Blute  und  in  der  Galle 
mag  in  den  nämlichen  Ursachen  liegen  wie  beim  Bilirubin,  im  erschwerten 
Abfluß  und  zum  Teil  wohl  auch  in  der  verminderten  Fähigkeit  der  Leberzelle, 
Cholesterin  aufzunehmen  und  an  die  Galle  abzugeben.  Der  Organismus  bedarf 
des  Cholesterins  dringend  für  andere  Zwecke  (Ernährung  des  Foetus,  Hyper- 
trophie der  Brüste,  Vermeidung  von  Blutdrucksteigerungen,  Erhaltung  der 
Viscosität  und  Bildung  von  Gefäßhormonen   [Faust]). 

Über  das  Verhalten  der  Gallensäure  in  der  Schwangerschaft  liegen 
bisher  keine  Beobachtungen  vor. 

Wenn  wir  die  Lebertätigkeit  in  der  Schwangerschaft  zusammenfassend 
beurteilen,    so    sehen    wir    sowohl    in    der    inneren    als    auch    der 
äußeren   Sekretion   der    Leber   zunächst  Reaktion  s-  und 
Anpassungserscheinungen     des     Organs     an     die     ver- 
änderten       cellulär-  humoralen        Verhältnisse        der 
:hwangerschaft,  die  zwar  von  der  Norm  beim  Gesunden  abweichen, 
unter   den   veränderten   Verhältnissen    der    Schwangerschaft    aber    durchaus 
ch   im   Rahmen   des    physiologischen    Geschehens   ver- 
geh lassen  sich  schon  in  der  normalen  Schwangerschaft,  d.  h.  bei 
geren,  die  sich  subjektiv  Wohlbefinden  und  bei  denen  objektiv  keine 
Anzeichen     einer     Erkrankung     bestehen,     gelegentlich     Verände- 
i    in     der    inneren     und     äußeren     Sekretion     der 
ststellen,  die  wir  als  Störungen  bezeichnen  müssen.  Bei  der 
inneren    Sekretion    ist    es    das    Auftreten    von    Acetessigsäure    und 
säure,  die  reichlicheren  Mengen  von  Harnsäure,  Indican 
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und  manchmal  von  Aminosäuren  und  vielleicht  von  Milchsäure  im  Blute,  bei  der 
äußeren  Sekretion  das  Vorhandensein  von  mehr  Urobilin  im  Harn 
als  sonst  und  die  Steigerung  des  Blutbilirubins  über  eine 
gewisse  Menge  hinaus,  namentlich  der  positive  Ausfall  der  direkten 
Hymans  van  den  ßerghschen  Probe. 

Wenn  man  mit  einem  Schlagwort  das  Verhalten  der  Leber  in  der  normalen 
Schwangerschaft  kennzeichnen  will,  so  kann  man  sagen:  Die  Leber  verändert 
ihre  Funktion  entsprechend  den  veränderten  Verhältnissen  und  Bedingungen, 
die  die  Schwangerschaft  setzt;  sie  zeigt  eine  Schwangerschaftsreaktion.  Man 
könnte  diese  Veränderung  als  eine  physiologische  Schwanger- 
schafts-und  Geburtsleber  bezeichnen.  In  einer  kleinen  Anzahl 
von  Fällen  dagegen  kommt  es  bereits  zu  richtigen  Störungen  in  der  Leber- 
funktion. Man  könnte  in  diesem  Sinne  von  einer  pathologischen 
Schwangerschaftsleber  sprechen,  ungefähr  in  dem  Sinne,  wie  wir 
das  von  der  physiologischen  und  pathologischen  Schwangerschaftsniere  tun. 

Zum  Nachweis  einer  veränderten  und  ungenügenden  Leberfunktion  hat 
man  auch  histologische  Untersuchungen  des  Organs  heran- 
gezogen. /.  Hofbauer  fand  Fetteinlagerung  und  Glykogenmangel  in  den 
centralen  Abschnitten  der  Acini,  Gallenstauung  mit  konsekutiver  Pigment- 
ablagerung in  den  inneren  Läppchenbezirken,  Erweiterung  der  feineren  Gallen- 
wege sowie  Ektasien  der  centralen  Venen  und  der  zuführenden  Capillaren.  Die 
Resultate  Hofbauers  wurden  von  einer  größeren  Anzahl  Xachuntersüchern  mit 
gutem  Grund  in  Zweifel  gezogen.  Bis  jetzt  sind  bei  gesunden  Schwangeren 
nur  leichte  Fettinfiltrationen  in  den  Leberzellen  beobachtet  worden.  Heinric/is- 
dorff  fand  die  Fettinfiltration  in  33  %  der  Schwangeren,  während  er  nur  bei 
6-5^  nichtschwangerer  Frauen  sie  feststellen  konnte.  Bei  trächtigen  Tieren 
wurde  Fettinfiltration  teils  gefunden  (Miotti,  Delüpiani),  teils  vermißt  {Opitz 
und  Büttner).  Es  ist  also  die  Fettinfiltration  kein  konstanter  Befund  in  der 
Leber  Schwangerer.  Zum  Teil  mag  die  Vermehrung  des  Fettes  auch  mit  der 
Art  der  Ernährung  zusammenhängen.  Immerhin  ist  das  relativ  häufige 
Vorkommen  einer  Fettinfiltration  während  der  Schwanger- 
schaft ein  Zeichen  dafür,  daß  auch  die  Funktion  der  Leberzellen  gelegentlich 
eine  Veränderung  erfährt. 

Wir  werden  bei  der  Besprechung  der  verschiedenen  Schwangerschafts- 
toxikosen ( Hyperemesis,  Eklampsie  u.  s.  w.)  sehen,  daß  die  Leber  Störungen 
dort  einen  weit  höheren  Grad  zeigen,  zugleich  aber,  daß  die  verschiedensten 
fließenden  Übergänge  von  der  physiologischen  zur  pathologischen  Schwanger- 
schaftsleber sich  finden. 

Wenn  auch  die  Galle  letzten  Endes  im  wesentlichen  ein  Produkt  der 
Tätigkeit  der  Leberzellen  ist,  so  zeigen  die  Gallenwege  doch  so  viel  Eigenleben 
und  die  von  ihnen  ausgehenden  Störungen  so  viel  Eigenart,  daß  es  berechtigt 
erscheint,  die  Erkrankungen  der  Leber  von  denen  der  Gallenblase  getrennt  zu 
besprechen. 

1 .  H  e  p  a  t  o  p  a  t  h  i  a  gravidarum. 

Störungen  in  der  Funktion  der  Leber  lassen  sich  manchmal  in  der  prä- 
menstruellen und  menstruellen  Phase  des  ovariellen 
C  v  c  1  u  s    feststellen.    Bereits    Frerichs    beobachtete    vor    und    während    der 
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Periodenblutung  eine  Vergrößerung  der  Leber,  Schmerzen  in 
der  Lebergegend  und  Auftreten  von  Ikterus.  Chvostek  fand 
unter  30  Frauen  27mal  vor  und  während  der  Menses  eine  Verbreiterung  der 
Leber  von  1  bis  2  Querfinger.  Seit  diesen  Mitteilungen  sind  wiederholt  men- 
struelle Leberschwellungen  und  menstrueller  Ikterus  beobachtet  worden.  Von 
Naunyn  wurde  zuerst  darauf  hingewiesen,  daß  Gallensteinkoliken  auffällig 
häufig  gerade  im  Prämenstruum  oder  während  der  Menstruation  sich  ein- 
stellen. Diese  prämenstruellen  und  menstruellen  Veränderungen  haben  nun, 
wie  wir  sehen  werden,  die  größte  Ähnlichkeit  mit  den  in  der  Schwangerschaft 
zu  beobachtenden  Zuständen.  Die  klinische  Ähnlichkeit  des  Symptomen- 
komplexes weist  auch  auf  eine  verwandte  Genese  hin,  wie  wir  das  bereits  in 
dem  Abschnitt:  Vergleich  der  prämenstruellen  und  prägraviden  Verände- 
rungen und  Beschwerden  bei  anderen  Erkrankungen  besprochen  haben. 

Bei  den  Leberschädigungen  während  der  Schwangerschaft  ist  es  zweck- 
mäßig,  zwischen  den  symptomatischen  und  den  idiopathi- 
schen Formen  der  Leber  Schädigung  zu  unterscheiden ;  unter 
den  ersteren  sollen  diejenigen  verstanden  sein,  bei  denen  die  Störung 
in  der  Leberfunktion  nur  ein  Symptom  einer  allgemeinen  Toxikose,  die  ge- 
fundenen pathologisch-anatomischen  Veränderungen  nur  eine  der  vielen  Be- 
funde sind,  die  wir  auch  an  anderen  Organen  erheben  können;  unter  den 
letzteren  Formen  verstehe  ich  jene,  bei  denen  im  wesentlichen  nur  die  Leber 
durch  die  Giftwirkung  in  funktioneller  oder  morphologischer  Hinsicht  gestört  ist. 

a)  Die  symptomatische  Hepatopathie  und  der  symptomatische  toxische  Ikterus. 

Seit  den  eingehenden  Untersuchungen  von  Schmort,  Fahr  u.  a.  wissen 
wir,  daß  es  kaum  eine  Eklampsie  gibt,  bei  der  nicht  morphologische  Ver- 
änderungen in  der  Leber  sich  nachweisen  lassen.  Die  wichtigsten  und  häufigsten 
Befunde  sind  die  fibrinösen  Thrombosen  der  Pfortadercapillaren  (auch  größerer 
Venen),  durch  die  es  zu  Ernährungsstörungen  der  Leberzellen  und  zu  mehr 
oder  minder  ausgedehnten  Nekrosebildungen  kommt.  So  wichtig  die  Leber- 
veränderungen fraglos  bei  der  Eklampsie  sind,  so  bilden  sie  doch  nur  einen 
Teil  der  bei  diesem  Krankheitskomplex  gefundenen  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen. 

Die  chemischen  Stoffe,  die  wir  schon  in  der  normalen  Schwangerschaft 
bisweilen  infolge  einer  Schwäche  der  Leberfunktion  beobachten,  finden  sich  bei 
der  Eklampsie  regelmäßig  stark  vermehrt.  Man  muß  bei  pathologisch-chemi- 
schen Bestandteilen  des  Blutes  und  des  Harnes  zwischen  den  primär  durch 
die  Krankheit  gebildeten  und  den  erst  sekundär  durch  die  Krämpfe,  durch  das 
fliegen  der  Zellfunktion  im  Koma  entstandenen  unterscheiden.  Zu 
:teren    gehört   hauptsächlich    das   vermehrte    Auftreten   von    Kreatin 
und  von  Fleischmilchsäure  (P.  Zwei f et),  doch  nicht  ausschließlich, 
•e  sich  auch  ohne  Krämpfe  findet  (P.  Zweifel,  Löser) .  Zu  den  ersteren 
dagegen  dürften  wir  den  vermehrten  Gehalt  an  Harnsäure,  wie  ihn  Hellmuth 
Steigerung  der  Menge  des  Indicans  im  Blute  (Eufinger  und 
linosäuren  {Schickele  bis  14%),  das  Auftreten 
von  Polypeptiden       eersum,  Schlossmann)   rechnen.   Es  wird  noch  weiterer 

Häufigkeit  des  Auftretens  solcher  regel- 
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mäßiger  Abbauprodukte  des  Eiweißmoleküls  festzustellen.  Die  Urobilinprobe 
fällt  bei  Eklampsie  nach  unserer  Beobachtung  stark  positiv  aus.  Doch  bedarf 
diese  Frage  auch  bei  der  Eklampsie  noch  weiterer  Bearbeitung.  Betreffs  des  Bili- 
rubingehalts  des  Blutes  fanden  Eufinger  und  Bader  bei  13  Fällen  von  Eklampsie 
die  indirekte  Hymans  van  den  Ber^/ische  Probe  stets  positiv,  in  5  Fällen  fiel 
auch  die  direkte,  auf  eine  ernste  Schädigung  der  Leber  hinweisende  Probe 
positiv  aus.  Bei  einfachen  Nephropathien  war  die  Probe  stets  negativ.  Auch 
Hermann  und  Kornfeld  fanden  unter  12  Fällen  von  Eklampsie  mit  Oxydations- 
probe stets  einen  positiven  Ausfall,  in  5  dieser  Beobachtungen  war  die  Probe 
sogar  ungewöhnlich  stark.  In  etwa  8 — 10",;  aller  Eklampsien  findet  sich  sub- 
ikterische  Verfärbung  oder  richtiger  Ikterus. 

Die  große  praktische  Bedeutung  der  Hymans  van  den  Bergh-Probe  zeigt 
folgender  Fall,  bei  dem  nach  dem  Ausfall  der  Bilirubinprobe  das  Auftreten  des 
Ikterus  3  Fage  vor  seinem  wirklichen  Erscheinen  vorausgesagt  werden  konnte. 

P..  Erstgebärende,  27  Jahre  alt.  hat  nie  Gallensteine  gehabt.  Etwa  14  Tage  vor  dein 
Ende  der  Schwangerschaft  gesprungene  Blase.  Albumen  positiv,  2°cn,  reichlich  hyaline 
und  granulierte  Cvlinder,  Erythrocyteu.  Blutdruck  215:250.  Reststickstoft  0  047.  Kopf- 
schmerzen und  Flimmern  vor  den  Äugen.  Kurzdauernde  eklamptische  Anfalle,  deswegen 
Sectio  vaginalis.  Nach  der  Geburt  bilirubingehalt  im  Serum  direkt  positiv,  indirekt 
22  Einheiten.  Nach  diesem  Befund  Eintritt  von  Ikterus  zu  erwarten.  Kein  Anfall  mehr. 
Vom  3.  W'ochentettstage  an  Blutdruck  normal,  am  4.  Wochenbettstage  Auftreten  eines 
Ikterus,  der  bis  zum  15.  Wochenbettstage  anhält.  Der  Ikterus  ist  sehr  intensiv,  die  Leber 
überragt  den  Rippenbogen  um  2  Querfinger,  ist  mäßig  druckempfindlich.  Gallenblase  ist 
nicht  zu  tasten.  Die  Stühle  sind  in  den  ersten  Tagen  acholisch,  später  wieder  normal 
gefärbt.    Am   6.    Wochenbettstage    Bilirubingehalt   im    Blut    auf    80    Einheiten   gestiegen. 

Am  15.  Wochenbettstage,  also  9  Tage  später,  ist  der  Ikterus  fast  völlig  verschwunden, 
nur  die  Skleren  sind  noch  gelblich.  Leber  von  normaler  Größe.  Patientin  fühlt  sich  wohl. 
Bilirubingehalt  direkt  negativ,  indirekt  07  Einheiten.  Urin  ohne  Besonderheiten.  Wasser- 
mannsche  Reaktion  negativ,   Gallenblase  ohne  jede  Druckempfindlichkeit 

Auch  bei  der  Hyperemesis  scheinen  morphologische  Veränderungen 
der  Leber  häufig  zu  sein.  Wir  sind  darüber  wegen  der  Seltenheit  autoptischer 
Befunde  noch  nicht  zuverlässig  unterrichtet.  Bei  den  tödlich  verlaufenden 
Fällen,  die  zur  Autopsie  und  zur  genauen  mikroskopischen  Untersuchung 
gekommen  sind,  haben  Leberveränderungen  nie  aefehlt.  Die  Befunde  haben 
vielfach  große  Ähnlichkeit  mit  denen,  die  man  bei  der  toxischen  Leber- 
entartung und  bei  der  akuten  gelben  Leberatrophie  findet. 

Stofiwechselprodukte,  die  eine  gestörte  Leberfunktion  beweisen,  finden  sich 
bei  Hyperemesis  fast  regelmäßig.  Wir  erkennen  die  Störungen  in  dem 
Fettabbau,  in  dem  Auftreten  von  Acetessigsäure  und  /5-Oxybuttersäure.  Im 
Eiweißstoffwechsel  findet  sich  immer  sehr  reichlich  Ammoniak,  gelegentlich 
vermehrte  Aminosäuren,  in  ganz  schweren  Fällen  manchmal  auch  Leucin  und 
Tyrosin  im  Harn.  Das  Urobilin  ist  nach  unseren  bisherigen  Untersuchungen 
regelmäßig  erhöht,  doch  sind  hier  noch  planmäßigere  Bestimmungen  erforder- 
lich, um  das  Verhalten  des  Urobilins  überblicken  zu  können.  Gerade  auf  die 
Bestimmung  des  Urobilins  im  Harn  ist  in  Zukunft  wegen  der  Wichtigkeit  seines 
Nachweises  und  der  Möglichkeit,  auf  eine  Leberstörung  zu  schließen,  besonders 
zu  achten.  Aber  auch  die  Bestimmungen  des  Bilirubins  im  Blute  nach  der 
-Methode  von  Hymans  van  den  Bergh  sind  von  praktischer  Bedeutung.  Eufinger 
und  Bader  fanden  in  15  Fällen  von  Hyperemesis  lOmal  bei  der  indirekten  Probe 
die  Werte  höher  als  0-5  Bilirubineinheiten;  in  einigen  Fällen  über  L5,  in  einem 
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besonders  schweren  bis  2-7  Bilirubineinheiten.  In  4  Fällen  fiel  auch  die 
direkte  Probe  positiv  aus.  Es  waren  alle  diese  4  Fälle  recht  schwere, 
bei  einem  trat  sogar  ein  2maliges  Rezidiv  auf,  2mal  stellte  sich  auch  Ikterus  ein. 
Auch  Herrmann  und  Kornfeld  konnten  beobachten,  daß  bei  8  Fällen  von  Hyper- 
emesis  in  je  4  Fällen  die  Oxydationsprobe  stark  und  in  4  weiteren  Fällen  sehr 
stark  positiv  ausfiel.  Subikterische  Verfärbung  und  Ikterus  ist  bei  Hyperemesis 
sehr  häufig.  Bonnaire  beobachtete  unter  30  Fällen  12mal  Ikterus. 

Auch  bei  der  Hyperemesis  leistet  die  Bilirubinprobe  nach  fiymans  van  den 
Bergh  gute  Dienste.  Zur  Veranschaulichung  dessen  sei  folgender  Fall 
von  2mal  rezidivierender  Hyperemesis  berichtet: 

P  .  20  Jahre  alt,  Nullipara.  Letzte  Regel  19.  Oktober  1924.  Bald  darauf  Erbrechen, 
zunächst  morgens,  später  bei  jeder  Nahrungsaufnahme,  in  der  letzten  Zeit  ungefähr  jede 
Viertelstunde  meist  gallig  gefärbte  Flüssigkeit,  angeblich  eine  Zeitlang  leicht  gelb  verfärbt. 

Klinikaufnahme  25.  Januar  1925.  Gravidität  mensis  III.  Patientin  wünscht  ein  Kind. 
Patientin  erbricht  fast  andauernd.  Blasses  Aussehen,  pastöses  Gesicht.  Haut  und 
Muskulatur  schlaff,  leichte  Ödeme  an  den  Unterschenkeln,  kleiner  beschleunigter  Puls, 
110  Schläge.  Temperatur  normal.  55  Millionen  rote  Blutkörperchen,  15.300  Leukocyten. 
Im  Urin  Vä'/oo  Albumen.  Sediment  reichlich  hyaline  und  granulierte  Cylinder.  Einige 
Erythrocyten,  vermehrte  Leukocyten.  Aceton  positiv,  Acetessigsäure  negativ.  Blutdruck 
80  :  45.  Reststickstoff  0-064. 

Bilirubin  im  Serum:  direkte  Probe  nach  fiymans  van  den  Bergh  positiv,  indirekte 
2-5  Einheiten.  Ikterus  in  den  nächsten  Tagen  zu  erwarten. 

28.  Januar  leichter  Ikterus  der  Skleren.  Bilirubingehalt  des  Serums  noch  weiter  bis 
auf  5  0  Einheiten  gestiegen.  Cylinder  im  Urin  spärlicher  geworden,  Aceton  noch  in  Spuren 
nachweisbar,  Erbrechen  wesentlich  gebessert. 

29.  Januar.  Nach  intravenöser  Normosal-Calcium-Einspritzung  noch  2mal  Erbrechen, 
hört  dann  ganz  auf.  Ikterus  noch  eher  stärker,  im  Serum  ist  jedoch  der  Bilirubingehalt 
auf  2-4  Einheiten  zurückgegangen.  Subjektiv  fühlt  sich  Patientin  bedeutend  wohler,  ver- 
langt zu  essen,  Puls  langsamer  und  voller. 

2.  Februar.  Ikterus  verschwunden,  dauerndes  Wohlbefinden.  Täglich  Gewichts- 
zunahme. Cylinder  im  Urin  verschwunden,  Reststickstoff  0047.  Bilirubin  im  Serum  direkt 
negativ,  indirekt  0-3  Einheiten.  Weiterhin  völliges  Wohlbefinden.  Gute  Nahrungsaufnahme, 
nur  einmal  morgendliches  Erbrechen. 

Vom  14.  bis  16.  Februar  wieder  heftiges  reichliches  Erbrechen,  völlige  Appetit- 
losigkeit. Vorübergehend  in  den  letzten  Tagen  leichte  Besserung,  dann  aber  am 
20.  Februar  erneute  schwere  Attacke.  Patientin  bricht  andauernd,  kann  nichts  bei  sich 
behalten.  Nunmehr  treten  Schmerzen  in  der  Oberbauchgegend  auf,  die  früher  nie  da- 
gewesen waren.  Der  Leberrand  überragt  den  Rippenbogen  um  2  Querringer,  ist  sehr 
schmerzhaft.  Die  Leberschwellung  nimmt  in  den  nächsten  Tagen  noch  weiter  zu  und 
überragt  schließlich  den  Rippenbogen  um  2  Querhnger.  Eine  Druckempfindlichkeit  der 
Gallenblase  ist  nicht  festzustellen.  Bilirubingehalt  indirekt  0-4  Einheiten,  diesmal  bleibt 
der  Ikterus,  wie  nach  dem  Bilirubinbefund  zu  erwarten,  aus. 

6.    Februar.     Erbrechen    wesentlich     gebessert,    Lebervergrößerung    ver- 
lden.  Die  Gravidität  nimmt  weiter   ungestört  ihren   Verlauf. 

o  bei  einer  20jährigen  Erstschwangeren  (2.  bis  4.  Monat)  mit 

Nierenstörungen    innerhalb    der    Beobachtungszeit    von 

>ine  wesentliche  Verschlechterung  ein;    das  erstemal  schon 

>rus,  das  zweitemal  in  der  Klinik,  anfänglich  ohne 

lirubinwerten,  die  den  baldigen  Eintritt  des  nach 

enen  Ikterus  voraussehen  ließen,  das  drittemal 

)berbauchgegend  und  deutlich  nachweisbarer 

Leberschwellung,  at  rubinerhöhung  und  ohne  Ikterus. 

Wenn  man  d  5  gesamte  klinische  Bild  und  das  Resultat  der  genauen 
Untersuchungen  über  die  Überfunktion,  namentlich  über  die  Bilirubinbestim- 
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mung  zusammenfaßt,  so  ergibt  sieh  besonders  aus  dem  zuletzt  angeführten 
Fall  ganz  zweifellos,  daß  bei  diesen  Erkrankungen  eine  ernstliche  Störung 
der  Leber  vorhanden  ist.  Das  beweisen  bei  dem  letzten  Fall  neben  der  Er- 
höhung des  Reststickstoffes  ganz  einwandfrei  die  hohen  Bilirubinwerte  von 
5  Einheiten,  das  Auftreten  des  Ikterus,  die  Druckempfindlichkeit  und  Ver- 
größerung der  Leber.  Dabei  ist  es  in  dem  klinischen  Bild  bald  mehr  die  Bili- 
rubinerhöhung.  Ikterus  und  Reststickstoffvermehrung,  bald  steht  mehr  die 
Lebervergrößerung  und  der  Leberschmerz  im  Vordergründe.  Wenn  man  bei 
diesem  und  ähnlich  gelagerten  Fällen  in  der  Lage  wäre,  die  Leber  der 
Patienten  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  mikroskopisch  zu  untersuchen,  ich 
bin  überzeugt,  es  ließen  sich  die  ersten  histologischen  Veränderungen  nach- 
weisen, wie  wir  das  bei  den  tödlich  ausgehenden  Fällen  in  der  Form  der 
toxischen  Leberentartung  in  ausgesprochener  Form  beobachten. 

Aus  diesen  und  ähnlichen  Beobachtungen  und  auf  Grund  der  ver- 
schiedenen klinischen  Befunde  müssen  wir  den,  wie  ich  glaube,  wichtigen 
Schluß  ziehen,  daß  auch  schon  bei  den  minder  schweren  Fällen  von  Hyper- 
emesis  nicht  nur  funktionelle  Störungen,  sondern  auch  morphologische  Ver- 
änderungen, wenn  auch  noch  reparabler  Natur,  vorhanden  sind,  denn  nur  so 
können  wir  die  fließenden  Übergänge  von  den  leichten  zu  den  schwereren 
und  schwersten  Hvperemesisfällen,  die  letzteren  mit  nachgewiesen  anatomi- 
schen Leberveränderungen,  verstehen.  Ein  Gleiches  gilt  auch  für  die  Eklampsie, 
bei  der  in  tödlich  verlaufenen  Fällen  histologisch  sich  immer  Leberverände- 
rungen finden.  Wir  werden  nicht  fehlgehen  —  die  verschiedenen  klinischen 
Funktionsprüfungen  beweisen  das  mit  Sicherheit  — ,  wenn  wir  annehmen,  daß 
auch  schon  bei  den  Frauen  mit  Präeklampsie  sehr  häufig  nicht  nur  funktionelle 
Störungen,  sondern  auch  morphologische,  aber  noch  reparable  Veränderungen 
in  der  Leber  vorhanden  sind. 

Auf  Grund  unserer  bisherigen  Erfahrungen  schätzen  wir  den  Wert  der 
Blutbilirubinprobe  nach  Hymans  van  den  Beruh  sehr  hoch  ein  und  sind  geneigt, 
speziell  bei  einer  Hyperemesis,  dann,  wenn  die  direkte  Probe  bei  mehrmaliger 
Kontrolle  und  längerer  Beobachtung  immer  wieder  positiv  ausfällt,  eine 
Anzeige  für  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  erblicken. 

Von  den  verschiedenen  anderen  Methoden,  die  Funktion  der  Leber 
klinisch  zu  prüfen  und  eventuell  als  Indikation  zur  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  zu  benützen,  sind  bisher  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  noch 
folgende  2  benützt  worden: 

A.  Frey  hat  bei  der  Hyperemesis  mit  der  Glucosebelastung  (20  g 
Traubenzucker  per  os)  bei  schweren  Hvperemesisfällen  einen  Abbauwen  von 
157  Minuten  gefunden  und  schließt  auf  Grund  seiner  eingehenden  Unter- 
suchungen auf  eine  so  ernste  Gefährdung  der  Frau,  daß  er  glaubt,  bei  wieder- 
holtem positiven  Ausfall  der  Probe  die  Indikation  zur  künstlichen  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  gefunden  zu  haben. 

Naujoks  hat  die  von  amerikanischen  Autoren  empfohlene  Prüfung  der 
Leberfunktion  mit  der  T etr a c h  1  o r p h e n 6 1  p h th al e in  angestellt  und 
hat  bei  20  Schwangerschaftstoxikosen  vielfach  eine  mehr  oder  minder  erheb- 
liche Abweichung  von  den  normalen  Werten  gefunden.  Doch  ging  das  klinische 
Bild  nicht  immer  mit  der  Ausscheidungsverzögerung  parallel.  Albuminurie. 
Nephropathie  und   leichte   Hyperemesisfälle  gaben   normale  Werte  oder   nur 
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wenig  abweichende  Prozentzahlen.  Dagegen  zeigten  die  schwere  Hyperemesis, 
die  Präeklampsie  und  Eklampsie  eine  deutliche  Retention  des  Farbstoffes  im 
Blute.  Besonders  ausgeprägt  war  diese  Erscheinung  bei  der  Eklampsie  und 
bei  Icterus  gravis. 

b)  Die  idiopathischen  Leb  er  Störungen  in  der  Schwangerschaft. 

Die  sicherste  Grundlage  für  eine  Einteilung  liefert  uns  immer  die 
pathologische  Anatomie.  Auf  Grund  der  autoptischen  Befunde  können  wir 
2  toxische  Schädigungen  der  Leber  in  der  Schwangerschaft  unterscheiden: 
1.  die  toxische  Leberentartung  (Heinrichsdorff),  2.  die  akute  gelbe  Leber- 
atrophie. 

1.  Die  toxische  idiopathische  Leberschädigung  und 
Leberentartung  und  der  toxische  Schwangerschaft s- 
i  k  t  e  r  u  s.  Das  pathologisch-anatomische  Bild  bei  der  toxischen  Leberentartung 
hat  Heinrichsdorff  umrissen;  bei  der  toxischen  Leberentartung  findet  sich  eine 
diffuse,  mehr  oder  minder  über  die  ganze  Leber  sich 
erstreckende  fettige  Entartung  der  Leberzellen,  also 
gewissermaßen  eine  ins  Pathologische  gesteigerte  fettige  Infiltration.  Dabei 
fehlen  größere  Nekrosen  entweder  völlig  oder  sind  nur  an  der  Peripherie 
der  Acini  vorhanden,  die  central  gelegenen  Leberzellen  zeigen  keine  Nekrosen, 
ebenso  wird  eine  Schrumpfung  der  Leber  vermißt.  Von  den  pathologisch- 
anatomischen  Veränderungen  der  Leber  bei  der  Eklampsie  unterscheidet  sich 
die  Krankheit  dadurch,  daß  bei  der  Eklampsie  stets  nur  herdförmige  und 
keine  diffusen  Zelldegenerationen  und  Nekrosen  auftreten,  von  der  akuten 
gelben  Leberatrophie,  daß  hier  ausgedehnte  Nekrosen  vorhanden  sind,  daß  die 
Nekrosen  auch  an  den  central  gelegenen  Leberzellen  sich  finden,  und  eine 
Schrumpfung  der  Leber  eintritt.  Es  kommen  wohl  gelegentlich  Übergänge  von 
der  toxischen  Leberentartung  zur  akuten  gelben  Leberatrophie  vor,  im  großen 
und  ganzen  aber  ist  es  doch  möglich,  die  beiden  anatomischen  Befunde,  wie 
Heinrichsdorff  will,  auseinanderzuhalten. 

Die  Befunde  der  toxischen  Leberentartung  können  gelegentlich  bei  den 
schweren  Hyperemesisfällen  erhoben  werden.  Sie  finden  sich  aber  auch  bei 
tödlich  verlaufenden  Fällen  von  schwerem  toxischen  Ikterus,  ohne  daß  im 
klinischen  Bild  Erbrechen  vorhanden  ist,  oder  daß  dieses  Symptom  doch  nur 
gelegentlich  und  gewissermaßen  nebenher  auftritt. 

Nicht  immer  sind  wir  in  der  Lage,  das  klinische  Bild  durch  autoptische 
Befunde  zu  kontrollieren.  Die  leichteren  Fälle  gehen  glücklicherweise  in 
Heilung  über.  Es  kann  aber  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  zwischen  den 
leichteren  und  schwereren  Formen  der  toxischen  Leberentartung  nur  graduelle 
und  keine  grundsätzlichen  Unterschiede  vorhanden  sind.  Der  exakte  anatomische 
Beweis  für  die  Behauptung  steht  wohl  noch  aus  und  wird  erst  zu  erbringen 
sein,  wenn  einmal  eine  solche  Kranke  aus  anderen  Ursachen  stirbt  und 
in  die  mikroskopische  Untersuchung  stattfinden  kann.   Auf  die  klinischen 

eise  habe  ich  bereits  bei  der  Besprechung  der  symptomatischen  Hepato- 
]  hingewiesen. 

von    französischen    Autoren    (Tarnier,    Blot)    zuerst    auf   die    Fettinfiltration 
:n   während   der   Schwangerschaft   und   bei   Schwangerschaftstoxikosen   hin- 
worden,  und    Hofbauer   hat   neben    anderen    Veränderungen    die    Fettinfiltration 
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der  Leberzellen  als  eine  regelmäßige  Schwangerschaftsveränderung  erklärt.  Der  Fett- 
gehalt der  Leber  hängt  bekanntlich  von  verschiedenen  Umständen  ab,  namentlich  von 
der  Art  der  Lebens-  und  Ernährungsweise,  von  bestehenden  Infektionskrankheiten  etc. 
Wir  wissen,  daß  Schwangere  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  an  Gewicht  zu- 
nehmen und  Fett  im  Körper  ansetzen.  Es  wird  daher  das  Vorkommen  von  einer  leichten 
Fettinfiltration  bei  Hochschwangeren  oder  im  Wochenbett  Gestorbeneu  nicht  auffällig 
erscheinen.  Bei  trächtigen  Tieren  findet  man  die  Fettinfiltration  nicht  {Schickele,  Opitz- 
Bittner).  Dieser  Befund,  der  bei  den  gewöhnlichen  Versuchstieren,  also  hauptsächlich 
Nagern,  gemacht  worden  ist,  besagt  natürlich  für  den  Menschen  sehr  wenig.  Es  ist 
immerhin  sehr  auffällig,  daß  auch  Heinrichsdorff  in  der  Schwangerschaft  5mal  so  häufig 
(in  der  Schwangerschaft  Vs,  sonst  '  1-,  der  Fälle)  Fetteinlagerung  in  den  mittleren  Bezirken 
der  Leberacini  beobachten  konnte.  Für  eine  gewisse  Leberschädigung  sprechen  auch  die 
vitalen  Färbungen  von  Bauereisen,  der  bei  trächtigen  Meerschweinchen  nach  Lithion- 
carmineinspritzung  in  rund  25%  eine  diffuse  Färbung  der  Kerne  der  Leberzellen,  der 
Kupfferschea  Sternzellen  und  der  Gefäßendothelien  fand. 

Wenn  wir  heute  wegen  Mangels  eines  genügenden  und  einwandfreien 
Beobachtungsmateriales  auch  noch  nicht  sagen  können,  ob  und  wie  häufig 
in  der  normalen  Schwangerschaft  Fettinfiltrationen  der  Leberzellen  vor- 
kommen und  ob  sich  solche  bei  den  leichten  Schwangerschaftstoxikosen  in 
höherem  Maße  finden,  so  spricht  doch  die  Feststellung,  daß  ganz  leichte 
klinische  Formen  von  Leberschädigung  häufig  in  die  schweren  übergehen, 
dafür,  daß  im  Prinzip  die  gleichen  morphologischen  Veränderungen  bei  beiden 
Zuständen  sich  in  der  Leber  ausbilden. 

Es  erscheint  bei  dieser  Sachlage  erlaubt,  zwischen  den  einfachen  toxischen 
Leberschädigungen  oder  den  leichten  Formen  der  toxischen  Leberentartung 
und  den  schweren   Formen  der  toxischen  Leberentartung  zu  unterscheiden. 

Das  wichtigste  klinische  Symptom  der  Leberschädigung  ist  der  Ikterus. 
Im  klinischen  Bild  gibt  uns  dieses  Symptom  einen  ungefähren  Maßstab  für 
die  Schwere  der  Lebererkrankung,  vorausgesetzt,  daß  andere  Ursachen  für 
den  Ikterus,  wie  Gallensteine,  Entzündungen,  Tumorbildung  von  Leber  und 
Gallenblase  u.  s.  w.,  ausgeschlossen  werden  können.  Auch  beim  toxischen 
Schwangerschaftsikterus  ist  eine  Unterscheidung  zwischen  leichten  und 
schweren  Formen  übereinstimmend  mit  den  anatomischen  Befunden  angezeigt. 

a)  Die  leichteren  Formen  der  toxischen  Leberschädigung  und  Leber- 
entartung. Icterus  toxicus  levis.  Die  leichteren  Formen  der  toxischen  Leber- 
entartung können  in  zweierlei  Krankheitsbildern  auftreten.  1.  Der  Ikterus 
steht  ganz  im  Vordergrund  des  klinischen  Krankheits- 
bildes. Die  Kranken  sind  wochen-  sogar  monatelang  ikterisch  verfärbt, 
haben  mehr  oder  minder  starken  Juckreiz,  manchmal  auch  acholische  Stühle. 
Im  Blute  ist  der  Bilirubinspiegel  erhöht  (s.  Farbe  des  Blutserums  S.  815  und 
Tafel  X);  Gallensäuren  fehlen  im  Harn  immer.  Das  Befinden  der  Kranken  ist 
außer  durch  die  genannten  Beschwerden  nicht  nennenswert  gestört. 

Wenn  man  bei  solchen  Kranken  die  Diagnose  auf  einen  toxischen 
Schwangerschaftsikterus  stellen  will,  so  müssen  natürlich  alle  anderen 
Ursachen,  die  gelegentlich  Ikterus  hervorrufen,  wie  Cholelithiasis,  Chole- 
cystitis, Darmstörungen,  Carcinombildung  u.  s.  w.,  ausgeschlossen  werden 
können.  Das  ist  sicherlich  nicht  immer  leicht.  Man  kann  Rissmann  und 
Schickele  nicht  ganz  unrecht  geben,  wenn  sie  fordern,  daß  die  Diagnose  auf 
einen  idiopathischen  toxischen  Schwangerschaftsikterus  erst  dann  gestellt 
werden    darf,   wenn   durch    die    Autopsie   sichergestellt    ist,    daß    keine    der 

59* 


840  Ludwig  Sein. 

akzidentellen  Ursachen  für  die  Entstehung  des  Ikterus  in  Betracht  kommt. 
Aber  bei  aller  Skepsis  ist  es  nunmehr  doch  möglich,  auch  schon  in  viva  die 
Diagnose  auf  einen  idiopathischen  Ikterus  zu  stellen.  Um  dies  zu  ermöglichen, 
ist  aber  einmal  eine  wiederholte  Kontrolle  des  Bilirubingehaltes  des  Blutes  mit 
den  modernen  Methoden  erforderlich  und  eine  Beobachtung  der  Kranken  über 
lange  Zeit,  mindestens  während  der  Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes, 
besser  auch  noch  über  diese  Zeit  hinaus.  Als  ein  Beispiel  einer  solchen  ein- 
wandfreien Beobachtung  sei  folgender  Fall  angeführt. 

U.  L.,  Erstgebärende,  23  Jahre  alt.  In  der  Familie  nie  Gallensteine,  selbst  nie 
Ikterus  oder  Gallensteine  gehabt.  Letzte  Periode  anfangs  Juli  1924.  Tritt  am  13.  Februar 
1925  im  9.   Monat  der  Schwangerschaft  als   Hausschwangere  in   die  Klinik   ein. 

17.  Februar.  Untersuchung  des  Serums  auf  Bilirubin  (nach  Hymans  van  den  Bergh), 
direkte  Probe  positiv,  indirekte  08  Einheiten.  Resistenz  der  roten  Blutkörperchen  0-333 
(normal).  Stuhl  gut  gefärbt,   Patientin  fühlt  sich   ganz  wohl,  arbeitet   ohne  Beschwerden. 

6.  März.  Auftreten  eines  leichten  Ikterus.  Leber  vergrößert,  überragt  den  Rippen- 
bogen um  3  Querfinger,  ist  gar  nicht  druckempfindlich.  Galle  nicht  vergrößert,  nicht 
schmerzhaft.  Stühle  völlig  normal  gefärbt,  keinerlei  Schmerzen  in  der  Leber-  und  Gallen- 
blasengegend,  völlig  arbeitsfähig.  Guter  Appetit. 

11.  März.  Bilirubinprobe  direkt  positiv,  indirekt  75  Einheiten.  Ikterus  sehr  aus- 
geprägt. Urin  ohne  Besonderheiten.  Resistenz  der  roten  Blutkörperchen  erhöht.  Patientin 
fühlt   sich   ganz   wohl,   möchte   arbeiten,   wird    aber   wegen   des    Ikterus   ins   Bett   gelegt. 

16.  März.  Bei  Fortbestehen  des  Ikterus  5  Tage  später  Eintritt  der  Wehentätigkeit. 
Geburt  eines  51  cm  langen,  2150  #  schweren  lebenden  Kindes.  Bilirubin  indirekt  45  Ein- 
heiten. Leber  nach  der  Geburt  etv/as  vergrößert,  besser  zu  tasten,  überragt  ca.  2  Quer- 
finger den  Rippenbogen,  nicht  druckempfindlich.  Patientin  fühlt  sich  völlig  wohl.  Stühle 
gul  gefärbt.  Der  Ikterus  geht  im  Laufe  des  Wochenbettes  völlig  zurück.  Wassermannsche 
Reaktion  negativ,  kein  Anhaltspunkt  für  Lues. 

Zusammenfassend:  Eine  gesunde,  23jährige  Frau,  die  niemals  Gallen- 
steinkolik gezeigt  hat,  erkrankt  im  9.  Schwangerschaftsmonat  unter  Ikterus  und 
Leberschwellung,  ohne  daß  ihr  Befinden  in  irgendeiner  Weise  gestört  ist.  Die 
Stühle  sind  normal  gefärbt,  der  Appetit  gut,  der  Bilirubingehalt  im  Blute  steigt 
bis  auf  7-5  Einheiten.  Erscheinungen  von  seiten  der  Niere  oder  anderer  Organe 
sind  nicht  vorhanden.  Es  tritt  spontan  Wehentätigkeit  und  die  Geburt  eines 
nahezu  ausgetragenen  Kindes  auf.  Der  Ikterus  geht  im  Wochenbett  langsam 
zurück.  Ebenso  verschwindet  die  Vergrößerung  der  Leber. 

Leichter  ist  der  toxische  Ikterus  in  den  Fällen  zu  erkennen,  wenn  er  mit 
jeder  neuen  Schwangerschaft  rezidiviert,  also  eine  Eigen- 
schaft zeigt,  die  wir  so  häufig  bei  Schwangerschaftstoxikosen  beobachten.  Es 
sind  Fälle  von  rezidivierendem  Ikterus  berichtet,  in  denen  manch- 
mal in  5—6  Graviditäten  der  Ikterus  als  das  alleinige  Symptom  aufgetreten 
und  nach  der  Geburt  wieder  verschwunden  ist.  Solche  Fälle  sind  beschrieben 
von  Ahlfeld,  Becking,  Benedikt,  Lovrich,  Brauer,  v.  d.  Weiden,  Bierregaard, 
Müll  er  heim,  A.  Mayer,  Bollesion.  Auch  bei  diesem  rezidivierenden  Ikterus  in 
•  Schwangerschaft  ist  es  auffällig,  wie  wenig  das  Befinden  der  Kranken 
Außer  einer  Gelbfärbung,  etwas  Juckreiz,  bei  manchen  auch 
acholischen    i  sind    keine   besonderen    Beschwerden    vorhanden.    Also 

ähnlich  wie  bei  dem  von  mir  eben  erwähnten  Fall. 
Zur  Entwicklung  der  gefürchteten  akuten  Leberatrophie  ist  es  in  keinem 
Falle  gekommen.  Im  Gegensatz  zur  Mutter  ist  das  Kind  sehr  stark  ge- 
fährdet. Es  erfolgt  fast  immer  Frühgeburt  im  6.  bis  8.  Monat.  Unter 
30  Kindern  kamen  14  tot  zur  Welt  oder  starben  kurz  darauf.  Nur  11  waren 
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am  Leben  und  nur  in  2  Füllen  waren  die  Kinder  ausgetragen.  Am  Kind 
war  selten  eine  Gelbfärbung  festzustellen,  dagegen  war  das  Fruchtwasser 
öfters  gelb  gefärbt.  Es  war  also  Gallenfarbstoff  auf  Kind  und  Fruchtwasser 
übergegangen. 

Ich  füge  folgende  eigene  Beobachtung  von  2mal  rezidivierendem  Ikterus  mit  aus- 
getragenem Kinde  ein:  Gesunde  26jährige  Frau.  In  der  1.  Schwangerschaft  in  den 
3  letzten  .Monaten  starker  Juckreiz,  kein  deutlicher  Ikterus,  dagegen  bierbrauner  Urin. 
zeitweise  Kopfschmerzen.  Spontane  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes.  2.  Schwanger- 
schaft bis  zum  7.  Monat  ohne  Störung  verlaufend,  gutes  Aussehen:  von  der  Zeit  ab 
Abmagerung,  hei  Aufnahme  von  Fett.  Übelkeit.  Ikterus,  acholische  Stühle,  bierbrauner 
Harn,  außerordentlich  starker  Juckreiz,  unter  dem  Patientin  \  iel  leidet.  Nach  der  Geburt 
am  regelmäßigen  Ende  rasches  Zurückgehen  der  Lebererscheinungen,  dagegen  ver- 
schwindet der  Juckreiz  erst  nach   2  .Monaten. 

Nach  diesen  Befunden  und  Beobachtungen  kann  es  keinem  Zweifel  mehr 
unterliegen,  daß  es  berechtigt  ist,  von  einem  essentiellen  toxischen  Schwanger- 
schaftsikterus  zu  sprechen. 

Bei  der  zweiten  Form  tritt  der  Ikterus  mehr  in  den  Hintergrund  des 
Symptomenkomplexes,  er  kann  gelegentlich  sogar  vollständig  fehlen.  Wenn 
man  aber  genaue  Untersuchungen  des  Blutes  vornimmt,  so  findet  man  aber 
stets  eine  Vermehrung  des  Bilirubingehaltes  im  Blute  und  in  manchen  Fällen 
fällt  sogar  die  direkte  Hymans  van  den  Berghsche  Bilirubinprobe  positiv  aus. 
Es  ist  also  auch  hier  eine  Hyperbilirubinämie  vorhanden,  sie  reicht  in 
der  Regel  nur  nicht  aus,  eine  Gelbfärbung  der  Haut  zu  bewirken.  Bei  sehr 
genauer  Beobachtung  läßt  sich  häufig  auch  für  kurze  Zeit  eine  subikterische 
Verfärbung  der  Skleren  feststellen.  Dagegen  tritt  ein  anderes  Symptom 
mehr  in  den  Vordergrund,  d.s.  dumpfe  oder  gar  krampfartige 
Schmerzen  im  Hypogastrium,  namentlich  auf  der  rechten 
Seite,  auch  kann  man  manchmal  eine  Vergrößerung  der  Leber 
nachweisen.  Es  treten  also  mehr  die  spastischen  Symptome  an 
den  Gallen  wegen  in  die  Erscheinung.  Es  gibt  Frauen,  die  mit  aller 
Bestimmtheit  angeben,  während  längerer  Zeit  der  Schwangerschaft  oder  auch 
gelegentlich  während  der  ganzen  Zeit  in  Zwischenpausen  auftretende 
Schmerzen  in  dieser  Gegend  zu  fühlen,  die  manchmal  paroxysmalen  Charakter 
annehmen  und  nicht  selten  mit  einer  leicht  iberischen  Verfärbung  der  Haut 
einhergehen.  .Manchmal  stellt  sich  auch  Brechreiz  und  gelegentlich  Erbrechen 
ein.  Die  Fälle  gleichen  dann  außerordentlich  denen,  die  später  bei  den  Chole- 
pathien  noch  genauer  besprochen  werden. 

In  dem  Icterus  menstrualis  und  in  den  leichten  Schmerzen  in 
der  Gallenblasengegend  während  der  Menstruation 
haben  wir  ein  Analogon  zu  den  leichteren  Formen  des  Icterus  gestationis 
und  der  toxischen  Leberschädigung  Wenn  man  den  Bilirubingehalt 
des  Blutes  als  .Maßstab  für  die  Ikterusbereitschaft  anspricht, 
so  möchte  man  fast  sagen,  daß  die  Mehrzahl  der  Schwangeren 
namentlich  in  den  ersten  .Monaten  sich  in  einem  latenten 
Stadium  dieses  Zustandes  befindet.  Denn  wir  haben  gesehen,  daß  in 
der  Schwangerschaft  der  Bilirubingehalt  regelmäßig  betrachtlich  über  die 
normalen  Werte  hinaus  vermehrt  ist,  und  daß  bei  der  Geburt  sogar  die  direkte 
Hymans  van  den  Berghsche  Probe  gelegentlich  positiv  ausfällt.  Es  sind  natür- 
lich nur  die  allerersten  Anfänge  von  Leberschädigung  und  vermehrtem  Aus- 
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tritt  von  Bilirubin  ins  Blut.  Im  Prinzip  sind  es  aber  wohl  die  gleichen  Vor- 
gänge  wie  bei  dem  richtigen  Gestationsikterus. 

In  manchen  Fällen  scheint  bei  der  Entstehung  des  Ikterus  auch  der 
e  r  h  ö  h  l  e  Zerfall  roter  Blutkörperchen  eine  bedeutsame  Rolle 
zu  spielen  (Beobachtung  von  Brauer,  Meinhold  [s.  Näheres  Abschnitt  Hämato- 
pathien]).  Auch  hereditäre  Einflüsse  sind  von  Bedeutung,  wie  die 
Beobachtung  von  Benedikt,  der  rezidivierenden  Ikterus  bei  zwei  Schwestern 
beobachtete,  und  der  Fall  von  Mayer  lehren.  Die  familiäre  Disposition  scheint 
sowohl  für  die  leichten  und  schweren  Formen  gleichmäßig  zu  gelten,  denn  in 
dem  von  Schult heiss  mitgeteilten  tödlich  verlaufenden  Fall  erkrankte  eine 
Schwester  der  Patienten  im  5.  Monat  der  Schwangerschaft  ebenfalls  an  Ikterus, 
der  allmählich  entstand  und  nach  3  Wochen  Dauer  wiederum  verschwand.  In 
dieser  Zeit,  aber  auch  schon  vorher,  klagte  die  Patientin  über  Übelkeit  und 
zeitweises  Erbrechen.  Sie  hatte  weder  vorher  noch  nachher  irgend  etwas  mit 
Gallenleiden  zu  tun.  Das  Kind  wurde  ausgetragen. 

b)  Die  schweren  Formen  der  toxischen  Leberentartung  und  der  Icterus 
gestationis  gravis.  Bei  den  schweren  Formen  der  toxischen  Leberentartung  kenn- 
zeichnet der  Ausdruck  Icterus  gravis,  wie  er  bisher  allgemein  für  diese  Er- 
krankung gebraucht  wurde,  die  Sachlage  nur  ungenügend.  Der  Ikterus  ist  zwar 
das  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Symptom.  Neben  ihm  sind  jedoch  noch 
eine  Reihe  anderer  Beschwerden  vorhanden,  die  alle  auf  eine  mehr  oder  minder 
schwere  Allgemeinschädigung  hinweisen.  Es  ist  vor  allem  das  Erbrechen.  Es 
gibt  fraglos  Fälle  von  schwerster  Hyperemesis,  denen  eine  toxische 
Leberentartung  zu  gründe  liegt,  oder  die  allmählich  in  eine  solche  übergehen. 
Es  fällt  bei  diesen  Fällen  von  Hyperemesis  von  vornherein  der  stark  toxische 
Einschlag  in  die  Augen.  Hierher  gehört  der  Fall  von  Willescu,  der  noch  durch 
künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  gerettet  werden  konnte. 

Eine  20jährige  Erstgebärende  mit  Ikterus,  Kopfschmerzen,  Magenschmerzen,  Er- 
brechen, Zahnfleischblutung,  die  Milz  und  die  Leber  sind  geschwollen,  im  Harn  sind 
3°/oo  tiweiß  und  Spuren  von  Blut,  die  Stühle  sind  acholisch.  Plötzlich  tritt  eine  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes  ein.  Die  Kranke  erbricht  8mal  in  24  Stunden,  heftiges 
Kopfweh,  Schwindel,  Schlaflosigkeit  stellen  sich  ein.  Mit  der  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft sofortiges  Sistieren  aller  Symptome  und  Zurückbildung  der  Lebererscheinungen 
und  des  Ikterus. 

Es  kann  das  Erbrechen  aber  auch  vollständig  fehlen  oder  ganz  in  den 
Hintergrund  treten.  Einen  solchen  Fall  hat  Schultheiss  veröffentlicht. 

Erstgebärende  erkrankt  im  3.  Monat  der  Schwangerschaft  ziemlich  plötzlich  unter 
allgemeiner  Mattigkeit,  Schmerzen  im  Abdomen,  einigen  dünnen  breiigen  Entleerungen, 
Genitalhlutiingen.  kein  Erbrechen.  Am  nächsten  Tage  Unruhe,  Fieber.  Kopfweh,  Ikterus. 
Der  letztere  nimmt  an  Intensität  bis  zum  3.  Tage  der  Erkrankung  zu,  an  dem  der  Exitus 
eintritt. 

Bei  der  Sektion  (Edinger)  findet  sich  eine  hochgradige  Verfettung  und  Ikterus  der 
Leber.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sind  die  dem  Centrum  zu  gelegenen  Leber- 
zellen noch  ziemlich  erhalten  und  zeigen  nur  fettige  Degeneration.  Dagegen  sind  an  den 
peripheren  und  intermediären  Zonen  der  Leberläppchen  diffuse  Nekrosen  vorhanden.  Der 
Fall  entspricht  also  ungefähr  den  Befunden,  wie  sie  Heinrichsdorff  für  die  toxische 
Leberentartung  aufgestellt  hat.  Freilich  läßt  sich  darüber  streiten,  ob  man  die  Veränderung 
nicht  als  die  ersten  Zeichen  einer  beginnenden  akuten  gelben  Leberatrophie,  wie  häufig 
geschehen,  ansehen  soll. 

Aber  auch  mit  der  atypischen  Eklampsie  besteht  eine  große 
Ähnlichkeit.  Zum  Beweis  dessen  möchte  ich  2  von  Schickele  beschriebene  Fälle 
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anführen.  In  dem  einen  Falle  bestanden  Kopfschmerzen,  Bewußtlosigkeit, 
Zuckungen  im  Gesicht  und  an  den  Armen,  Nackenstarre,  K.erni gsches 
Symptom,  Temperatursteigerung,  Ikterus,  im  Harn  Eiweiß  und  Cylinder.  In 
dem  anderen  Falle  Schickeies  bestand  eine  starke  Cyanose,  kleiner,  frequenter 
Puls,  Blut  im  Harn,  zahlreiche  kleine  Blutaustritte  in  der  Haut  und  in  den 
verschiedensten  Organen. 

Man  sieht  aus  dieser  Besprechung  der  toxischen  Leberentartung  und  des 
Icterus  gestationis  gravis,  daß  der  Symptomenkomplex  keineswegs  ganz  ein- 
heitlich ist.  Das  konstanteste  und  wichtigste  Symptom  ist  jedoch  fraglos  die 
schwere  Leberschädigung,  und  das  sinnfälligste  klinische  Symptom  der  starke 
Ikterus.  Von  der  akuten  gelben  Leberatrophie  ist  die  toxische  Leberentartung 
anatomisch-histologisch  zu  trennen.  Es  wäre  möglich,  daß  bei  längerer  Fort- 
dauer der  Erkrankung  schließlich  noch  bei  einem  Falle,  wie  in  dem  von 
Schultheiss,  sich  das  typische  anatomische  Bild  der  akuten  gelben  Leber- 
atrophie entwickelt  hätte.  Ob  das  aber  tatsächlich  eingetreten  wäre,  läßt  sich 
nicht  entscheiden.  Unter  diesen  Umständen  erscheint  es  auch  weiterhin  be- 
rechtigt, die  toxische  Leberentartung  oder  klinisch  weniger  charakteristisch 
den  Icterus  gravis  wenigstens  vorläufig  noch  als  eigenes,  von  der  akuten  gelben 
Leberatrophie  abzutrennendes  Krankheitsbild  beizubehalten. 

2.  Die  akute  gelbe  Leberatrophie. 

Es  ist  bekannt,  daß  ungefähr  die  Hälfte  aller  Frauen  (Thierfelder, 
Quincke),  die  an  akuter  gelber  Leberatrophie  zu  gründe  gehen,  sich  im 
graviden  Zustand,  meist  nach  dem  3.  Monate,  befinden.  Groß  hat  einen  Fall 
unter  der  Geburt  berichtet,  Outstein  eine  Leberatrophie  im  1 .  Schwangerschafts- 
monat beobachtet,  bei  der  jedoch  sicher  eine  Vergiftung  mit  20  g  Filmaronöl 
und  eine  Lues  zum  Ausbruch  der  Krankheit  mit  beigetragen  haben.  Schon  aus 
dieser  zahlenmäßig  festgestellten  Tatsache  geht  klar  hervor,  daß  die  Schwanger- 
schaft einen  ungünstigen  Einfluß  auf  den  Ausbruch  dieser  schrecklichen 
Krankheit  hat.  Da  die  akute  gelbe  Leberatrophie  bekanntlich  auch  bei  Männern 
und  bei  nichtschwangeren  Frauen  vorkommt,  kann  man  schließen,  daß  die 
Schwangerschaft  nur  eine  der  auslösenden  Ursachen  ist.  Es  ist  nun  sehr 
interessant  und  für  die  Deutung  der  Genese  der  Gestosen  bedeutungsvoll,  daß 
die  akute  gelbe  Leberatrophie  bei  Männern  und  nichtschwangeren  Frauen  viel- 
fach durch  gutbekannte  chemische  Gifte  oder  durch  die  Stoffwechselprodukte 
von  Infektionskrankheiten  ausgelöst  wird.  Wir  wissen  speziell,  daß  sie  sich 
im  Anschluß  an  eine  Phosphor-,  Arsen-,  Chloroform-,  Chloral-,  Alkohol- 
vergiftung einstellt. 

Auch  bei  den  nach  Infektionen  (Lues,  Sepsis  u.  s.  w.)  auftretenden  Leber- 
entartungen nimmt  man  an,  daß  die  giftigen  Stoff  Wechselprodukte  und  nicht 
die  Bakterien  die  auslösende  Ursache  seien.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  scheint 
es  sich  übrigens  erst  um  sekundäre  Infektionen  zu  handeln,  wie  in  dem  von 
Schlimpert  und  Paoli  und  Oivelli  beschriebenen  Fall.  Interessant  ist  ein  von 
Brugnatelli  mitgeteilter  Fall  von  Extrauter inschwangerschaft,  bei  der  die 
Placenta  mit  der  Leber  verwachsen  war.  Die  Kranke  ging  an  einer  akuten 
gelben  Leberatrophie  offenbar  durch  direkte  Leberschädigung  infolge  des 
Hineinwachsens  der  Zotten  zu  gründe. 
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Von  dem  Symptomenkomplex  sei  nur  so  viel  erwähnt,  daß  der  Ikterus 
anfänglich  einen  harmlosen  Eindruck  macht,  daß  er  aber  in  der  Regel  all- 
mählich intensiver  wird  und  auch  der  allgemeine  Zustand  sich  plötzlich  ver- 
schlechtert, die  Nahrungsaufnahme  wird  ganz  oder  fast  ganz  verweigert, 
häufig  stellt  sich  Erbrechen  ein,  der  Ikterus  wird  intensiver,  es  treten  Gehirn- 
erscheinungen in  Form  von  Delirien,  maniakalischen  Aufregungen,  Zuckungen 
einzelner  Muskeln,  manchmal  auch  epileptoide  Anfälle  ein.  Die  Leber  wird 
druckempfindlich,  ihre  Grenzen  nehmen  von  Tag  zu  Tag  an  Umfang  ab,  es 
treten  Hautblutungen  ein,  im  Harne  werden  außer  anderen  abnormen  Abbau- 
produkten des  Eiweißstoffwechsels  namentlich  Leucin  und  Tyrosin  aus- 
geschieden. Meist  innerhalb  weniger  Tage  erfolgt  der  Exitus  im  Koma. 

Das  Krankheitsbild  hat  also  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  den  tödlich 
verlaufenden  Fällen  der  toxischen  Leberentartung  und  der  Hyperemesis, 
aber  auch  mit  der  Eklampsie,  namentlich  dann,  wenn  sie  ohne  Krämpfe 
verläuft. 

Das  pathologisch-anatomische  Bild  der  akuten  gelben  Leberatrophie  ist 
sehr  charakteristisch.  Die  Leber  sowie  alle  Körpergewebe  sind  intensiv  gelb 
gefärbt,  die  Leber  ist  um  die  Hälfte  oder  noch  mehr  verkleinert.  Die  Verkleine- 
rung erklärt  sich  durch  die  fettige  Degeneration  und  Nekrose  eines  großen 
Teiles  der  Leberzellen.  Am  stärksten  ist  der  Zerfall  in  den  centralen,  geringer 
in  den  peripheren  Schichten  der  Acini. 

Es  unterscheidet  sich  also  das  histologische  Bild  der  akuten  gelben  Leber- 
atrophie von  dem  der  toxischen  Leberentartung,  daß  bei  diesen  der  Zerfall 
hauptsächlich  in  den  centralen  Teilen,  bei  jenen  in  den  peripheren  Schichten 
der  Aeini  vorhanden  ist. 

Häuser,  der  Gelegenheit  gehabt  hat,  2mal  gelegentlich  der  Operation 
exzidierte  Leberstücke  mikroskopisch  zu  untersuchen,  fand,  daß  die  Nekrosen 
in  viva  lange  nicht  so  ausgedehnt  und  so  stark  sind,  als  bei  der  Autopsie.  Es 
findet  also  nach  dem  Tode  eine  starke  Selbstverdauung  statt.  Seine  Unter- 
suchungen haben  es  auch  wahrscheinlich  gemacht,  daß  örtlich  umschrie- 
bene Nekrosen  der  Leber  nicht  selten  zur  Ausheilung  kommen;  denn  er  konnte 
in  2  Fällen  von  später  Verstorbenen  Narbenbildungen  nachweisen,  die  nur 
durch  Ausheilung  lokaler  Nekrosen  entstanden  sein  konnten. 

Das  wichtigste  und  erste  klinische  Symptom  sowohl  bei   der  toxischen 

Leberentartung  als  auch  bei  der  akuten  gelben  Leberatrophie  ist  der  Ikterus. 

Es  ist  im  Anfang  meist  unmöglich,  mit  Sicherheit  zu  sagen,  ob  es  sich  um 

einen  harmlosen  Ikterus  der  gewöhnlichen  Genese  oder  ob  es  sich  um  einen 

durch    Intoxikation    hervorgerufenen    Ikterus    handelt.    Man    mißtraue 

daher    jedem     länger     in     der     Schwangerschaft     beste- 

enden   Ikterus.   Der  weitere  Verlauf   wird  alsbald  darüber   Auskunft 

Hat  sich  erst  einmal  herausgestellt,  daß  es  sich  um  einen  Icterus  gravis 

id  darin  gibt  uns  der  positive   Ausfall   der   direkten   Probe   (nach 

s  van  den  Bergh)  einen  wichtigen  Fingerzeig  — ,  sei  es  nun  mehr  unter 

aungen  des  toxischen  Ikterus,  sei  es  mehr  unter  den  Anzeichen  der 

iginnenden  akuten  Leberatrophie,  handelt,  so  ist  es  dringend  notwendig,  die 

Schwangerschaft   zu   unterbrechen.    Denn   nur    dann,   wenn   die    Quelle   der 

ädigung,  Frucht  und  Placenta,  alsbald  aus  dem  Körper  entfernt  ist,  ist  bei 
dieser  ernsten  Erkrankung  einige  Aussicht  vorhanden,  die  Kranke  zu  retten. 


Die  Schwangerschaftstoxikosen   (Gestosen)    und  -dvskrasien.  S45 

Schlußbetrachtung  zu  den  Leberschädigungen  in  der  Schwangerschaft. 

Wenn  man  die  hei  den  tödlich  verlaufenden  symptomatischen  und  idio- 
pathischen Schwangerschaftshepatopathien  vorhandenen  pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen  betrachtet  —  bei  den  am  Leben  Bleibenden  ist  uns 
eine  solche  Betrachtung  und  Schlußfolgerung  ohnedies  unmöglich  — .  so  fällt 
als  gemeinschaftlicher  Befund  die  auffallend  große  Nekrosen- 
bildung  in  der  Leber  auf.  Derartig  ausgedehnte  Nekrosen  finden  sich 
bei  Erkrankungen  anderer  Organe  recht  selten.  Bei  der  Eklampsie  können  wir 
die  Nekrosen  aus  den  Capillarthromben  der  Pfortader  und  Lebervenen  ge- 
nügend erklären.  Das  Primäre  wäre  bei  diesen  Vorgängen  die  Thrombosen- 
bildung, das  Sekundäre  die  Nekrose.  Nicht  so  können  wir  die  Nekrosen 
bei  der  toxischen  Leberentartung  und  bei  der  akuten  gelben  Leberatrophie 
deuten;  hier  fehlen  die  Thrombosenbildungen  in  den  Capillaren.  L'm  diese 
Nekrosen  zu  verstehen,  ist  es  angezeigt,  die  Erfahrungen  zur  Deutuno 
mit  heranzuziehen,  die  man  bei  Vergiftungen  mit  verschiedenen  chemisch 
wohlcharakterisierten  Giften  gemacht  hat,  z.  B.  Phosphor-,  Arsen-,  Pilz-,  Spät- 
chloroformvergiftungen, Sepsis.  Die  Nekrosen  sitzen  je  nach  der  Art  des  Giftes 
entweder  mehr  in  der  Peripherie  des  Leberläppchens  (z,  B.  Sepsis)  oder  mehr 
in  der  Mitte,  also  um  die  Centralvene  herum,  wie  z.  B.  bei  der  Phosphor- 
vergiftung. 

Im  klinischen  Bilde  der  tödlich  verlaufenden  Fälle  von  symptomatischen 
und  idiopathischen  Schwangerschaftshepatopathien.  in  denen  wir  die  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen  kontrollieren  können,  beobachten  wir 
klinisch  einen  auf  fallend  akuten,  fast  möchte  man  sagen 
paroxysmalen  Verlauf.  Bei  den  schweren  Formen  von  Eklampsie, 
bei  der  akuten  gelben  Leberatrophie  vollzieht  sich  das  Schicksal  der  Kranken 
meist  in  einigen  wenigen  Stunden.  Auch  bei  der  schweren  Form  der  Hyper- 
emesis  mit  schwerer  Leberschädigung  dauert  der  letzte  Akt  des  Dramas,  wenn 
einmal  die  Leberstörungen  manifest  geworden  sind,  nur  kurze  Zeit. 

Wenn  man  den  raschen  klinischen  Verlauf  und  das  pathologisch-ana- 
tomische Bild,  nämlich  die  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Lebernekrose,  gegen- 
einander hält,  so  ist  man  berechtigt  zu  fragen,  ob  die  schweren  Nekrosen 
einzig  und  allein  nur  die  Folgen  des  Giftes,  also  der  relativ  kleinen  Mengen 
von  Phosphor.  Arsen  und  bei  der  Eklampsie  von  Blutgiften  sind,  und  ob  sie 
tatsächlich  zu  einer  so  schweren  Schädigung  der  Leber  führen,  daß  die  Zellen 
nekrotisch  zu  gründe  gehen,  während  wir  in  anderen  Zellen  (auch  bei  den 
hämatogen  entstandenen  Leberschädigungen),  z.  B.  in  der  Milz,  Niere  und 
anderen  parenchymatösen  Organen,  nicht  annähernd  so  schwere  Nekrosen 
beobachten.  Da  die  Anschauung,  daß  es  sich  hei  der  akuten  gelben  Leber- 
atrophie und  bei  den  anderen  Formen  ausgedehnter  Leberschädi- 
gungen um  eine  Selbst  Verdauung  handelt,  an  Wahrscheinlich- 
keit gewinnt,  nimmt  Fischler  an,  daß  das  Gift  (Arsen,  Phosphor)  haupt- 
sächlich dadurch  wirksam  ist,  daß  es  das  Gleichgewicht  der  Fer- 
mente, die  normalerweise  in  der  Leber  tätig  sind,  stört  und  daß  den 
Leberzellen  insbesondere  die  Fähigkeit  genommen  wird,  die  proteolyti- 
schen Fermente,  wie  sie  es  sonst  tun,  zu  zerstören.  In  diesem 
Lichte  betrachtet,  werden  auch  die  ausgedehnten  Nekrosen  bei  der  Eklampsie 
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leichter  verständlich.  Sie  sind  zum  Teil  als  Selbstverdauungserscheinungen  der 
Leberzellen  anzusehen;  auch  bei  der  Entstehung  der  Fibrinthrombosen  in  den 
Pfortadercapillaren  könnte  man  an  den  leichtesten  ürad  der  Einwirkung 
tryptischer  Fermente  durch  vorausgegangene  Schädigung  des  Antitrypsins 
durch  Toxine  denken. 

2.  Cholepathia  gravidarum. 

Es  ist  eine  bekannte  Tatsache,  daß  Gallenleiden  und  Gallensteinkoliken 
bei  Frauen  häufiger  vorkommen  als  bei  Männern  und  daß  sehr  oft 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  die  ersten 
Schmerzanfälle  auftreten.  Auch  im  prämenstruellen  Stadium 
oder  während  der  Menstruation  findet  man  nicht  selten  leichten  Ikterus  oder 
Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend.  Bei  ca.  20  %  der  gesunden  Schwangeren 
lassen  sich  die  Headschen  Zonen  nachweisen,  speziell  der  Boassche  Druck- 
punkt in  der  Höhe  der  11.  Rippe  ist  schmerzhaft.  Es  kann  also  keinem  Zweifel 
unterliegen,  daß  die  Generationsvorgänge  bei  der  Frau,  speziell  Schwangerschaft 
und  Wochenbett,  zur  Entwicklung  eines  Gallenleidens  besonders  disponieren. 
Es  verlohnt  sich  daher  der  Mühe,  der  Frage  nach  der  Ursache  dieser  Er- 
scheinung genauer  nachzugehen.  Früher  hat  man  den  Zusammenhang  im 
wesentlichen  rein  mechanisch  zu  erklären  versucht.  Durch  Hinauf- 
wachsen des  Fundus,  durch  Verlagerung  des  Duodenums,  der  Leber  und  der 
Gallenblase  komme  es  zu  einer  Erschwerung  des  Gallenabflusses.  Seit  wir 
wissen,  daß  Gallenleiden  auch  schon  in  den  ersten  Monaten  und  nach  asepti- 
schen Aborten  sich  nachweisen  lassen,  läßt  sich  die  Ansicht  von  der  aus- 
schließlich mechanischen  Entstehung  nicht  mehr  halten.  Damit  soll  selbst- 
verständlich ein  mechanischer  Einfluß  nicht  ganz  geleugnet  werden.  Er  tritt 
aber  gegenüber  dem  humoralen  in  der  Schwangerschaft  stark  in  den 
Hintergrund. 

In   der   Schwangerschaft   lassen    sich   verschiedene   Ver- 
änderungen   in    der    Zusammensetzung    und    in    dem    Ver- 
halten  der    Galle   feststellen.  Über  eine  Änderung  in  dem  Gehalt  der 
Galle   an    gallensauren    Alkalien    während    der    Schwangerschaft    ist    nichts 
bekannt.  Dagegen  zeigen  sich  an  den  beiden  anderen  Hauptbestandteilen  der 
Galle  verschiedene  Abweichungen.  Es  ist  nunmehr  durch  eine  Reihe  von  sehr 
sorgfältigen    Untersuchungen    sichergestellt,    daß,    wie    bereits    frühere    Be- 
obachtungen lehrten,  in  der  Schwangerschaft  tatsächlich  die  Menge  des  im 
Blute    enthaltenen    Bilirubins    sehr    häufig    sehr    stark    erhöht 
5t   (Eufinger  und  Bader,  Hermann  und  Kornfeld  u.  a.).   Mit  dieser   Fest- 
stellung stimmt  auch  die  Tatsache  überein,    daß   in  der  Schwangerschaft, 
h  in  der  ersten  Zeit,  recht  häufig  subikterische  oder  leicht  ikterische 
treten;    auch  die  prämenstruelle  Phase  führt,  wie  wir  gesehen 
haben,  gelegentlich  zur  Entwicklung  einer  leichten  Gelbsucht. 

l  von  Pribram  mit  der  Duodenal sonde  wissen 
wir,  daß  der  Gehalt  der  Galle  an  Cholesterin  während  der 
Schwangerschaft  vermindert  ist.  Es  tritt  weniger  Cholesterin  in  die  Galle 
über.  Dagegen  ist  umgekehrt  <  ehalt  des  B  1  u  t  e  s  an  Cholesterin  während 
der  Schwangerschaft  außen  ritlich  stark  vermehrt  und  nimmt  von 
Monat  zu  Monat  an  Menge  zu.  Nach  der  Geburt  im  Wochenbett   und 
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während  der  Lactation  ändert  sich  das  Verhältnis.  Das  während 
der  Schwangerschaft  im  Blute  zurückgehaltene  Cholesterin  wird  jetzt  in  großer 
Menge  mit  der  Milch,  aber  auch  mit  der  Galle  ausgeschieden.  Die  Galle  wird 
wieder  reicher    an    Cholesterin    als  in  der  Schwangerschaft. 

Die  dritte  wichtige  Veränderung  vollzieht  sich  während  der  Schwanger- 
schaft am  vegetativen  Nervensystem  der  G  allen  wege. 
Westphal  hat  in  sehr  schönen  Untersuchungen  mittels  der  Pilocarpinprobe 
nachgewiesen,  daß  der  Vagus  der  Gallenwege  in  einem  erhöhten  Erregungs- 
zustand sich  befindet,  und  daß  sich  sehr  häufig  Spasmen  an  den  Gallenwegen 
nachweisen  lassen.  Diese  Erregung 
scheint  nach  den  Untersuchungen 
von  Schöndube,  wie  bereits  erwähnt, 
hormonalen  Ursprungs  zu  sein  und 
mit  dem  in  der  Schwangerschaft 
von  der  Hypophyse  abgesonderten 
Inkret  in  Zusammenhang  zu  stehen. 

Von  diesen  drei  sicher  festge- 
stellten Tatsachen  müssen  wir  aus- 
gehen, wenn  wir  an  die  Frage  her- 
antreten, wie  und  warum  in  der 
Schwangerschaft  so  leicht 
ein  Gallenleiden,  eine  Chole- 
pathie  —  um  einen  nichts  präju- 
dizierenden  Ausdruck  zu  gebrauchen 
—  auftritt. 

Bei  den  in  der  Schwangerschaft 
auftretenden  Gallenleiden  lassen  sich 
drei  Formen  unterscheiden:  erstens 
Beschwerden,  die  von  einer  Chole- 
cystitis ausgehen.  Die  Ursache 
bei  dieser  Form  sind  Entzündun- 
gen derGallenblase  auf  bak- 
terieller Grundlage.  Es  ist  noch 

nicht  sicher  festgestellt,  ob  die  Schwangerschaft  für  diese  Form  des  Gallen- 
leidens eine  besondere  Disposition  schafft  oder  ein  vorhandenes  zum  Auf- 
flackern bringt.  Bei  der  Ähnlichkeit  der  serologischen  Schwangerschafts- 
reaktionen mit  denen  bei  Infektionskrankheiten  (s.  S.  675)  ist  eine  solche 
Möglichkeit  jedenfalls  nicht  auszuschließen   (Fig.    180). 

Bei  der  zweiten  Form  werden  die  Beschwerden  der  Hauptsache  nach 
durch  Konkremente  ausgelöst,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Entzündung.  Es 
ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  die  Schwangerschaft  und  das  Wochenbett  auf 
die  Bildung  von  Gallensteinen  fördernd  einwirken.  Wir 
wissen,  daß  die  Mehrzahl  der  Gallensteine  der  Hauptsache  nach  aus  Chole- 
sterin besteht.  Der  große  Reichtum  der  Galle  an  Cholesterin  im  Wochen- 
bett schafft  eine  Disposition  zur  Steinbildung;  in  der  Schwangerschaft,  in 
der  die  Menge  des  Cholesterins  in  der  Galle  vermindert  ist,  spielen  die 
veränderte  Blutbeschaffenheit  und  die  veränderte  Ernährung  der  Gallenblase 
eine  Rolle. 


Großer  Hydrops  der  Gallenblase,   in  der  4.  Schwanger- 
schaft sym'ptomlos  entstanden,  bildete  sich  im  Wochenbett 
spontan  bis  zur  Untastbarkeit  zurück. 
(Abacterielle  Entstehung?) 
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Diese  beiden  Formen  kommen  auch  außerhalb  der  Schwangerschaft  be- 
kanntlich sehr  häufig  vor.  Die  Schwangerschaft  kann  also  höchstens  eine 
erhöhte  Disposition  zu  ihrem  Auftreten  schaffen. 

Anders  scheint  die  Sachlage  bei  der  dritten  Form  gelegen  zu  sein. 
Hier  hat  die  Schwangerschaft  einen  speziellen,  man  möchte 
fast  sagen,  eine  Art  von  speeifischem  Einfluß.  Die  Beschwerden 
werden  in  diesen  Fällen  weder  durch  Konkremente  noch  durch  bakteriell- 
entzündliche Vorgänge  in  der  Gallenblase  ausgelöst.  Sie  scheinen  ausschließ- 
lich humoralen  vegetativen  Ursprungs  zu  sein.  Welche  Art 
der  humoralen  Umstellung  ihr  Auftreten  begünstigt,  wissen  wir  nicht;  dagegen 
sind  wir  über  das  veränderte  Verhalten  der  vegetativen  Nerven  durch  die 
Untersuchtungen  von  Westphal  und  Schöndube,  wie  bereits  erwähnt,  unterrichtet. 

Das  klinische  Bild  kann  sich  bei  diesen  Formen  in  verschiedener 
Weise  äußern.  Sehr  häufig  sind  es  nur  ziehende  oder  leicht  krampfartige 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Gallenblase  oder  der  Magengegend  oder  auch 
nur  ein  dumpfes  Druckgefühl  im  Hypogastrium.  Bei  der  Untersuchung  läßt 
sich  meist  ein  vermehrter  Bilirubingehalt  im  Blute  nachweisen.  Häufig  ergibt 
die  Prüfung  der  dem  Leber-Gallen-System  entsprechenden  Head&chen  Zonen 
eine  erhöhte  Empfindlichkeit.  Manchmal  tritt  auch  eine  subikterische  oder  leicht 
lkterische  Verfärbung  der  Haut  ein.  Diese  Beschwerden  können  die  einzigen 
Svmptome  sein,  häufig  aber  finden  sich  noch  andere  Erscheinungen  einer 
Toxikose,  namentlich  finden  sich  oft  die  Symptome  der  Emesis  und  Hyperemesis, 
Präeklampsie  und  Eklampsie.  Eine  Schwellung  der  Gallenblase  läßt  sich  in 
diesen  Fällen  nicht  feststellen.  Bei  einem  Teil  der  Erkrankungen  ist  sicher  auch 
eine  toxische  Schädigung  der  Leber  vorhanden,  wie  der  stark  positive  Ausfall 
der  direkten  Hymans  van  den  Berghschen  Bilirubinprobe  zeigt.  Der  Hauptsache 
nach 'scheint  der  Zustand  durch  spastische  Zusammenziehungen  der  Gallen- 
ausführungswege, wie  sie  Westphal  bereits  in  der  normalen  Schwangerschaft 
nachweisen  konnte,  zu  stände  zu  kommen.  Es  handelt  sich  also  um  eine 
Cholestase.  Die  Beschwerden  können  sogar  noch  auftreten,  wenn  die  Gallen- 
blase entfernt  ist.  Ich  habe  eine  solche  Beobachtung  machen  können. 

Eine  Kombination  von  solch  krampfartigen  Schmerzen  im  Hypogastrium 
und  einer  später  auftretenden  Eklampsie  bildet  folgende  Beobachtung. 

Seh.,  I.-Oebärende.  23  Jahre  alt.  In  den  ersten  2  Monaten  öfters  Erbrechen,  später 
bis  zum  4.  Monat  völlig  beschwerdefrei. 

Von  da  an  alle  3—4  Wochen  krampfartige  Schmerzen  und  heftigstes  Druckgefühl 
in  der  rechten  Oberbauchseite.  Die  Schmerzen  strahlen  nach  dem  Rücken  zu  und  nach 
der  rechten  Schulter  und  dem  rechten  Arm  aus.  Die  Schmerzattacken  dauern  etwa 
.•  Stunde,  dann  Aufstoßen  und  heftiges  Erbrechen  Besserung  auf  warme  Umschläge 
und  Pfefferminztee.  Einmal  soll  vom  Arzt  eine  ganz  leichte  Gelbfärbung  bemerkt 
worden  sein. 

Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  werden  die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen 
Anfällen  größer  (etwa  alle  6  Wochen).  Letzter  Anfall  vor  10  Tagen.  Bei  Eintritt  in  die 
Klinik  gibt  Patientin  an,  daß  sie  seit  3  Wochen  geschwollene  Beine,  in  der  letzten  Zeit 
Flimmern  vor  den   Augen  gehabt  habe.  Keine  Kopfschmerzen 

Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  geschwollene  Beine,  Flimmern  vor  den  Augen, 
Kopfschmerzen,    Esbach    6"/oo,    reichlich    hyaline    und    granulierte    Cylinder,    Blutdruck 

56.  Direkte  Hymans  van  den  Berghsche  Bilirubinprobe  positiv,  Reststickstoff  37  mg%. 
Auftreten  eines  eklamptischen  Anfalles. 

Die  Beschwerden  können  sich  aber  auch  in  richtigen  Kolik- 
anfällen   äußern.  Man  findet  dann  bei  der  Untersuchung  in  der  Gallen- 
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gegend  nicht  selten  eine  deutliche  Resistenz  von  mäßiger  Schmerzhaftigkeit. 
Alan  wird  bei  einem  solchen  Befund  natürlich  zuerst  stets  an  Steinbildung 
oder  entzündliche  Vorgänge  denken.  Es  ist  aber  keine  Frage,  daß  in  der 
Schwangerschaft,  wie  es  scheint,  gar  nicht  selten  ein  einfacher  Hydrops  oder 
eine  Gallenstauungsblase  vorhanden  ist.  Ich  verfüge  über  eine  eigene  Be- 
obachtung, bei  der  nach  einem  fieberfreien  Abort  kolikartige  Schmerzanfälle 
auftraten  und  eine  deutliche  Resistenz  festzustellen  war.  Die  von  anderer  Seite 
operativ  entfernte  Gallenblase  ergab  bei  der  Untersuchung  nur  eine  reine 
Stauungsblase  ohne  Steinbildung  und  ohne  ein  Anzeichen  einer  bakteriell 
entzündlichen  Veränderung  in  der  Gallenblasenwand.  Es  sind  nun  jüngst  von 
Viktor  Hoffmann  5  Fälle  von  Gallenstauungsblase  nach  fieberfreiem  Abort, 
die  mit  richtigen  Koliken,  zum  Teil  mit  Ikterus  einhergingen,  berichtet,  bei 
denen  bei  der  Operation  und  bei  der  nachfolgenden  histologischen  Unter- 
suchung weder  Konkremente  noch  Anzeichen  einer  bakteriellen  Entzündung 
festgestellt  werden  konnten.  Drei  der  entfernten  Gallenblasen  wurden  von 
Siegmund  genau  mikroskopisch  untersucht;  es  fand  sich  nur  eine  reine  Gallen- 
stauungsblase mit  starker  Fettresorption  der  Gallenblasenwand.  Keine  Leuko- 
cyten,  nur  einzelne  Lymphocyten  in  der  Wand.  Die  Frauen  befanden  sich  alle 
anfangs  der  Zwanziger  jähre,  ohne  vorher  je  an  Gallenbeschwerden  gelitten 
zu  haben. 

Wenn  man  die  in  der  Schwangerschaft  von  uns  beobachteten  Beschwerden 
und  Befunde  mit  den  Beobachtungen  vergleicht,  die  Viktor  Hoffmann  und 
Siegmund  bei  aseptisch  verlaufenden  Aborten  an  der  operativ  entfernten 
Gallenblase  feststellen  konnten,  und  womit  auch  der  von  mir  referierte  Fall 
übereinstimmt,  so  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  die  Schwanger- 
schaft zur  Entwicklung  von  solchen  Stauungszu ständen 
in  der  Gallenblase  besonders  disponiert.  Diese  Disposition 
tritt  nicht  nur,  wie  man  bisher  gemeint  hat,  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  auf,  wo  rein  mechanische  Momente  bei  der  Entstehung  der 
Befunde  sicherlich  mit  eine  Rolle  spielen,  sondern  sie  können  sich  auch  schon 
in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  und  namentlich  nach  ein- 
getretenem Abort  einstellen.  Wir  sehen  also  bei  der  vorzeitigen  Schwanger- 
schaftsunterbrechung dieselbe  Erscheinung  wie  im  Wochenbett  nach  einer 
Geburt  am  richtigen  Ende. 

Literatur:  Ahlfeld,  Berichte  und  Arbeiten  188182,  S.  118  —  Aschoff,  Über  die 
Orthologie  und  Pathologie  der  extrahepatischen  Gallenbereitung.  A.  f  kl.  Chir.  CXXVI, 
S.  233  (Chirurgischer  Kongreß  1923).  —  Aschoff  u.  Bacmeister,  Die  Cholelithiasis.  Jena 
1909.  Bar  u.  Baanay,  zit.  nach  L.  Seitz,  Schwangerschaftstoxikosen  oder  Schwanger- 
schaftstoxinämien.  Döderleins  Handb.  d.  Geb.  1916,  II.  S.  18S.  —  Bauch,  Zur  Frage  der 
Leberfunktionsstörung  in  der  Schwangerschaft.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1915,  XLII,  S.  253. 
Bauereisen,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einfluß  der  Schwangerschaft 
auf  Leber  und  Nieren.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1914,  XV,  2.  Teil,  S.  183.  —  Berg, 
Einleitungsvortrag  zum  Thema  Gallenleiden.  Chir.  Kongr.  1923.  —  van  den  Bergh, 
Der    Gallenfarbstoff    im    Blute.    Barth.     Leipzig    1918.  Bergsma,    Zt.    f.     Geb.     u. 

Gyn.  1918,  LXXII,  S.  105.  —  Bitiner,  Über  Schwangerschaftsveränderungen  an  der 
Leber  und  an  anderen  Organen.  Inaug-Diss.  Gießen;  ref.  Jahresber.  f.  Geb.  u.  Gyn 
1913,  S.  654.  —  Bolleston,  Br.  med  j.  April  1910,  S.  864  —  Bonnaire,  Presse  med.  1908, 
XXII,  p.  569;  zit.  nach  L  Seitz,  Schwangerschaftstoxikosen  Döderleins  Handb.  d.  Geb. 
1916,  II,  S.  178.  —  Brauer,  Über  Graviditätsikterus.  Zbl.  f.  Gyn.  1903,  VIII.  Nr.  25. 
—  Caldwell  and  Lyle,  Americ.  journ.  of  obstetr.  and  gynecol.  1921,  II,  Nr.  1,  S.  17;  zit. 
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nach  Hellmuth,  A.  f.  Gyn.  1923,  CXVIII,  S.  18.  —  Condi,  II  Morgagni.  1896,  1.  Teil, 
Nr.  8  u.  (».  Decio,  Physiko-chemische  Messungen  der  Galle  während  der  Schwanger- 
schaft. Geb.-gvn.  Ges.  d.  Emilia  u.  d.  Marken  (Ital.);  ref.  |ahresber.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1915,  XXIX,  S.  235;  Die  Hämoklasie  in  der  Schwangerschaft  Fol.  gin.  1922,  XV.  — 
Dellepiane,  Chemische  Untersuchungen  über  den  Gehalt  an  Fetten  und  Cholesterin  in 
der  Schwangerschaftsleber.  Fol.  gin.  1923,  XVI  u.  XVII.  —  Erismann,  Diss.  Basel  1890. 
Falk  ii.  Hesky,  Zt.  f.  kl.  Med.  LXXI,  S.  261.  —  Fellner  O.,  Menstruelle  Leber- 
hyperämie.  Schwangerschaftsleber.  A.  f.  Verdkr.  1923,  XXXII,  S.  1.  —  Fischler  L., 
Physiologie  und  Pathologie  der  Leber.  2.  Aufl.  Springer  1925;  Über  die  praktische  Aus- 
wertung einiger  neuerer  Kenntnisse  über  die  Leberfunktion.  M.  med.  Woch.  1925,  Nr.  45, 
S.  1907  u.  Nr.  46,  S.  1970.  —  Folin,  J.  of  Am.  ass.  1917.  -  Frey,  Hyperglykämie  sub 
partu  und  Reststickstoff.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  25,  S.  993.  —  Gleiser,  Beitrag  zur  Frage 
der  Leberfunktion  in  der  Schwangerschaft.  Gyn.  Helvet.  Frühlingsausgabe;  ref.  Jahresber. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1914,  XXIX,  S.  412;  Schweiz.  Rundschau  f.  Med.  1913,  Nr.  7.  —  Gott- 
schalk  u.  Strecker.  Zur  Pathogenese  und  praktischen  Verwertbarkeit  der  Schwanger- 
schaftsglykosurie  nach  Kohlenhydratbelastung.  Kl.  Woch.  1922,  Nr.  50,  S.  2467.  —  Gtiggis- 
berg,  Untersuchungen  über  die  Leberfunktion  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen  Mon. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1917,  XLV,  H.  4,  S.  334;  ref.  Berl.  kl.  Woch.  1917,  Nr.  30,  S.  735.  — 
Gutstein,  Über  eine  im  Anschluß  an  Filmaronöl  eingetretene  akute  gelbe  Leberatrophie. 
Zt.  f.  kl.  Med.  1921,  XCII,  S.  466.  —  Heinrichsdorf,  Die  anatomischen  Veränderungen 
der  Leber  in  der  Schwangerschaft.  Habilitationsschr.  Breslau  1911;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1912,  LXX,  2.  Teil;  A.  f.  Gyn,  1913,  XCIX,  S.  555.  —  Hellmuth,  Untersuchungen  über 
Bilirubinanämie  in  der  Gravidität  und  bei  Eklampsie.  Berl.  kl.  Woch.  1921,  Nr.  25, 
S.  670;  Reststickstoffbestimmungen  am  Ende  der  Gravidität,  unter  der  Geburt  und  im 
Wochenbett  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Graviditätstoxikosen.  A.  f.  Gyn.  1923, 
CXVIII,  S.  18.  —  Hermann  u.  Kornfeld,  Bilirubinämie  in  der  Schwangerschaft.  Zbl.  f. 
Gyn.  1925,  Nr.  40.  S.  2227;  Wr.  kl.  Woch.  1924,  47.  —  van  Herwerdern,  Bilirubin- 
gehalt  der  Galle  bei  einer  Schwangeren  Weekbl.  vor  geneesk.  Nr.  2;  ref.  Literatur- 
beilage der  D.  med.  Woch.  1904,  Nr.  31;  ref.  Jahresber.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1905,  XVII, 
S.  627.  —  Hetenyi  u.  Liebmann,  Die  Funktionsprüfung  der  Leber  in  der  Gravidität, 
zugleich  ein  Beitrag  zur  Frage  der  renalen  Schwangerschaftsglykosurie.  Zt.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1912,  LXXI,  S.  110.  —  Heynemann  Th.,  Zur  Frage  der  Leberinsufh'zienz  und  des 
Kreatinstoffwechsels  während  der  Schwangerschaft  und  bei  den  Schwangerschafts- 
toxikosen. Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  LXXI,  S.  110.  —  Heyn  u.  Messtorf,  Leberfunktions- 
prüfung nach  Widal  bei  Schwangeren.  Med.  Kl.  1923,  Nr.  30,  S.  1601.  —  Hildebrandt, 
Zt.  f.  kl.  Med  1906,  LIX,  S.  351.  —  Hofbauer,  Die  Graviditätsveränderungen  der  Organe 
in  klinischer  Beleuchtung.  Gyn  R.  S.  56;  Volkmann  1910,  Nr.  210;  Zur  Klärung  des 
Begriffes  Schwangerschaftsleber.  A.  f.  Gyn.  1910,  XCIII,  S.  405;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1907,  LXI,  S  200;  Organveränderungen  während  der  Gravidität  und  ihre  biologische 
Bedeutung.  Ref.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn  1907,  XXV,  S.  743;  A.  f.  Gyn.  1911,  XCIII, 
S.  409;  Zbl.  f.  Gyn.  1908,  LXI,  S.  262;  1918,  1921,  1922.  -  Hoffmann  Viktor,  Stauungs- 
gallenblase  und  Schwangerschaft.  Kl  Woch.  1925,  Nr.  42,  S.  2008.  —  Hohlweg,  D.  A. 
f.  kl.  Med.  1909,  XCVII,  S.  443;  M.  med.  Woch.  1919,  Nr.  41.  —  Isaac,  Zur  Stoffwechsel- 
Pathologie  der  Leber.  Berl.  kl.  Woch.  1919,  Nr.  40,  S.  940.  —  Jäger  Franz,  Zt.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  LXXIV.  —  Kabolh,  Die  Funktionsprüfung  der  Leber  nach  Widal  (hämoklasische 
Krise)  in  der  Schwangerschaft.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  47,  S.  1883  (mit  Literatur)  -- 
Kehrer  F.,  A.  f.  Gyn.  LXXXI,  FL  1.  —  K'ülian  u.  Sherwin,  Americ  journ.  of  obstetr. 
and  gynec.  1921,  II,  Nr.  1,  S.  6.  —  Landsberg,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  LXXI,  S.  163. 
Lerrsum,  Biochem.  Zt.  1908,  XL  —  Lette,  Einige  Untersuchungen  über  die  Lipoide 
;r  mütterlichen  und  der  fötalen  Leber.  Ref.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  H.  4;  Jahresber.  f 
i.  Gyn.  1915,  XXIX,  S  235.  —  Lepehne,  Untersuchungen  über  Gallenfarbstoff  im 
Blutserum  des  Menschen.  D.  A.  f.  kl  Med.  1920,  CXXXII,  S.  96;  Weitere  Unter- 
suchungen über  Gallenfarbstoff  etc.  Ebenda  1921,  CXXXV,  S.  79;  Zur  Kenntnis  des 
neonatorum.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  60,  S.  277;  Pathogenese  des  Ikterus. 
Erg.  d.  inn.  Med.  XX,  S.  235  (dort  Literaturverzeichnis).  —  Lindemann,  Zbl.  f.  Path. 
1892,  III,  Nr.  15.  —  Linzenmeier,  Die  Lebertätigkeit  in  der  normalen  Schwangerschaft 
und  bei  Graviditätstoxikosen.  Heidelberger  Gyn.  Kongr.  1923;  A.  f.  Gyn.  1923,  CXX, 
S.  80.  —  Loeser,  Milchsäuregehalt  des  Blutes  in  der  Schwangerschalt.  Zbl.  f.  Gyn. 
1926,  Nr.  28,  S.   1849.   -   Lovrich,  Zbl.   f.   Gyn.   1904,   S.   776.  -   Maire  L.,  zit.  nach 
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L.  Seitz,  Schwangerschaftstoxikosen  etc.  Döderleins  Handb.  d.  Geb.  1916,  II,  S.  188.  — 
Mandelbaum,  Untersuchungen  über  Büirubinämie  in  der  Schwangerschaft.  Alon.  f.  Geb. 
u.  Gyn  LIX.  —  Maxer  A.,  Med.  Kl.  1906.  Nr.  43.  S.  1169.  —  Merletti,  Zbl.  f.  Gyn.  1902, 
Xr.  16,  S  416.  —  Meynhoht,  AI.  med.  \\  och.  1903.  Nr.  4.  S.  166.  —  Müllerheim,  Zbl  f. 
Gyn.  1902.  S.  1125.  —  Naujoks,  Leberfunktionsprüfung  mit  Tetrachlorphenolphthalein  bei 
Schwangerschaftstoxikosen.  Zbl.  f.  Gyn.  1925.  Nr.  40.  S.  2755,  —  Neu  u.  Keller,  Alon  E. 
Geb.  u.  Gyn.  1913,  XXXVIII.  S.  383.  —  Neumann  u.  Herrmann,  Wr.  kl.  Woch.  1911, 
Nr.  12.  S.  411  und  Nr.  42,  S.  42;  Biochem.  Zt.  1912,  XLIII,  S.  47.  —  Novak,  D.  med. 
Woch.  1911.  Nr.  49,  S.  2287;  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  XXV,  2.  Teil.  —  Nürnberger, 
Über  die  Leberfunktion  in  der  Schwangerschaft.  Kongr.  d.  D.  Ges.  f.  inn.  Aled.  1922. 
—  Opitz  E.,  Über  Leberveränderungen  in  der  Schwangerschaft.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1913.  LXXIII,  S.  351.  —  Paoli  u.  Givelli,  A.  f.  Gyn.  1904.  LXXIII,  S.  355.  —  Pribram, 
Zur  Frage  der  Cholesterinstoffwechsels  während  der  Schwangerschaft  und  im  Wochen- 
bett. Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Heidelberg  1923;  A.  f.  Gyn.  CXIX,  S.  57.  —  Quincke, 
Die  Erkrankungen  der  Leber  in  Nothnagels  Spez  Path.  u.  Ther.  XVIII.  —  Rissmann, 
Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1919.  LXY;  Herz  und  Leber  und  ihre  Beziehungen  zu  Stoffwechsel- 
veränderungen in  der  Schwangerschaft.  Zbl.  f.  Gyn.  1917,  Nr.  30.  S.  979.  —  Rüge  II, 
Ober  Lebereklampsie.  Alon.  f.  Geb.  XLVII.  —  Ryser,  Der  Blutdruck  während  der 
Schwangerschaft,  der  Geburt  und  im  Wochenbett  und  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen. 
D.  A.  f.  kl.  Aled.  1916.  CXVIII.  S.  408.  —  Schickele,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Patho- 
logie der  Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn.  1910.  XCII.  S.  374;  Über  die  sog.  Schwangerschafts- 
leber und  die  Leberinsuffizienz.  Gyn.  R.  1912.  Nr.  20;  ref.  Jahresber.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1912,  XXVI,  S.  505;  Neuere  Untersuchungen  über  die  sog.  Schwangerschaftsleber.  Int. 
Kongr.  f.  Gyn.  Berlin;  ref.  Zbl.  f.  Gyn.  1912,  S.  1355.  —  Schlimpert,  Frauenarzt  1913, 
28.  Jahrg..  S.  434.  —  Schmieden  u.  Rohde,  Die  Stauungsgallenblase  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  Ätiologie  der  Gallenstauung.  A.  f.  kl.  Chir.  CXVIII.  S.  14.  - 
Sehmorl,  A.  f.  Gyn.  LXY.  S.  504.  —  Schultheiss  H.,  Ober  toxische  Leberentartung  und 
akute  gelbe  Leberatrophie  in  der  Schwangerschaft.  Zt.  f.  Geb  u.  Gyn.  1922,  LXXXIV, 
S.  644.  Seitz  A.  u.  Jess,  Glukosurie.  AI.  med.  Woch.  1922.  Nr.  6  u.  7.  —  Skjelland, 
Urobilinurie.  Norsk.  Mag  f  .Laegev.  1921.  S.  202.  —  Stumpf,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn. 
1886.  —  Süsstrunk,  Über  das  Verhalten  des  Gallenfarbstoffes  und  der  Gallensäure  im 
Blute  von  Schwangeren.  Nördweste!.  Ges.  f.  Gyn.  Kiel  4  Okt.  1924;  ref.  Zbl.  f.  Gyn. 
1925.  Nr.  2,  S.  160.  —  Thannhauser  u.  Andersen,  .Methodik  der  quantitativen  Bilirubin- 
bestimmung  im  menschlichen  Serum.  D.  A.  f.  kl.  Aled.  CXXXVII.  —  van  d(  r  1 
Hegars  Beitr.  z  Geb.  u.  Gyn.  1904.  VIII,  S.  418.  —  Wakulenko,  A.  f.  Gyn.  1912.  XCVIII, 
S.  474.  —  Walthard  B..  Funktionsprüfungen  der  Leber.  A.  f.  Gyn.  1923,  CXVI,  H.  1, 
S.  68;  Zbl.  f.  Gyn.  1922.  Nr.  32.  S.  1301.  —  Westphal,  Zt  f.  kl.  Aled.  1923.  XCVI,  S.  22; 
Ober  Phvsiologie,  Pathologie  und  Therapie  der  extrahepatischen  Gallenwege.  Kl.  Woch. 
1924,  S.  1105;  Die  ^Motilität  der  Gallenwege  und  ihre  Beziehung  zur  Pathologie.  Kongr. 
f.  inn.  Aled.  1922.  —  WUlesku,  Zbl.  f.  Gyn.  1901.  Nr.  37.  S.  1029.  —  Williams,  Bull. 
of  the  John  Hopkin's  Hosp.  1906;  Zbl.  f.  Gyn  1905,  Nr.  30.  S.  949.  —  Winter,  Zbl.  f. 
Gyn.  1907.  Nr.  48.  S.   1500.  —  Zaborsky,  Alon    f.  Geb.   u.  Gyn.  1904.  XXX.  S.  39. 


4.  Schwangerschafts-Arthro-  und  Osteopathien, 
a)  Physiologische  Veränderungen  der  Knochen  und  Gelenke. 

Wie  die  meisten  anderen  Organe  des  Körpers,  so  zeigen  auch  Gelenke 
und  Knochen  eine  Schwangerschaftsreaktion  und  -Um- 
stellung. Nicht  alle  Gebiete  des  Körpers  werden  in  gleicher  Weise  von 
der  Veränderung  betroffen.  Am  stärksten  ist  die  Reaktion  stets  in  dem  un- 
mittelbaren Aktionsradius  von  Frucht  und  Placenta,  am  Becken  und 
dessen  Umgebung.  Die  Halbgelenke  des  Beckens,  Schoß-  und  Hüft- 
Kreuzbein-Fuge  werden  stärker  aufgelockert,  ihre  Beweglichkeit  ist  vergrößert; 
unter  günstiger  Ausnützung  dieses  Zustandes,  z.  B.  durch  die  Walch ersehe 
Hängelage,  läßt  sich  eine  nicht  ganz  unbeträchtliche  Verlängerung  des  geraden 


852 


/  udwig  Seitz. 


Beckendurchmessers  des  Beckeneinganges  erzielen.  In  der  Mitte  der  Symphyse 
bildet  sich  meist  ein  kleiner  Hohlraum,  rechts  und  links  der  Schoßfuge  und 
im    geringeren    Grade    auch    seitlich    der    Hüftkreuzbeingelenke    entwickeln 


Hochgradige    Extensionsfähigkeit   der    Hände   (und   der    Füße)    bei    einer 
19jährigen  I.-Para;  nach  der  Entbindung  wieder  fast  völlig  verschwunden. 


Fig.  16 


sich  osteoide  Säume  (Leschke),  die  zur  Folge  haben,  daß  eine  geringe 
Verbreiterung  des  Beckens  der  Quere  nach  eintritt.  Die  Veränderungen  bleiben 

aber  nicht  nur  auf  das  Becken  be- 
schränkt, man  sieht  die  osteoiden 
Säume,  auch  an  der  Rippenknorpel- 
grenze.  Auch  an  entfernteren  Ge- 
lenken tritt  eine  gewisse  Auf- 
lockerung des  Bandapparates 
auf.  Durch  diese  Umwandlung  und 
durch  die  stärkere  Belastung  infolge 
des  erhöhten  Körpergewichtes  kommt 
es  daher  an  den  unteren  Extremitäten 
leicht  zur  Entwicklung  eines  Platt- 
oder Knickfußes  und  anderer  Störungen 
{Preiser) . 

Eine  besonders  hochgradige  Auf- 
lockerung der  Hand-  und  Fußgelenke 
trat  in  dem  folgenden  von  mir  beob- 
achteten Fall  auf. 

19jährige  I.-Gebärende.  Als  Kind  Rachitis 
und  Krämpfe.  In  der  Schwangerschaft  viel 
Schwindel,  Heißhunger  nach  Saurem,  Ob- 
stipation. 8  Monate  lang  Erbrechen.  Auf- 
fallend starke  Striae,  die  nicht  nur  den  ganzen 
Leib  und  die  Oberschenkel,  sondern  auch  die 
Nates   und    den  ganzen    unteren  Rücken    be- 


mg  'der   Nase    und    des   Kinns   in   der 
1.    Schwangerschaft,     nach    der    Geburt    wieder 
zuiückgegangen. 
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decken.  Seit  einigen  Monaten  merkt  die  Frau,  daß  sie  bei  kürzerem  Stehen  Schmerzen  in. 
Fußgewölbe  bekommt  (Plattfußbeschwerden).  Der  Zustand  verschlechtert  sich  bald  so, 
daß  sie  gar  nicht  mehr  gehen  kann.  Befund:  Auffallende  Weichheit  aller  Fußgelenke.  Der 
Fuß  läßt  sich  überraschend  leicht  ein-  und  zusammendrücken,  Zehen  können  hochgradig 
extendiert  werden.  In  noch  höherem  Grade  ist  das  an  den  Händen  der  Fall  (Fig.  181). 
Die  Patientin  hatte  vor  der  Geburt  niemals  eine  solch  abnorme  aktive  oder  passive 
Beweglichkeit  der  Hände  und  Füße.  Im  Wochenbett  verschwindet  die  Erscheinung 
langsam  wieder  fast  vollständig.  Das  Fußgewölbe  ist  tragfähig.  Gehen  ohne  Beschwerden. 

Da  Herzog  eine  solche  abnorme  Beweglichkeit  und  Erweiterung  der  peri- 
pheren Gelenke  als  eine  Teilerscheinung  und  als  ein  charakteristisches  Symptom 
der  Akromegalie  ansieht  —  daher  Arthromegalie  genannt  — ,  so  wird  man 
beim  Auftreten  in  der  Schwangerschaft  ebenfalls  an  hypophysäre  Einflüsse 
denken.  Bei  unserer  Beobachtung  waren  Anzeichen  einer  Akromegalie  an- 
gedeutet. 

Als  eine  Folge  der  chemischen  und  physiko-chemischen  Schwangerschafts- 
umstellung muß  man  auch  das  Auftreten  der  Osteophyten  an  der 
Innenfläche  des  Schädeldaches  ansprechen.  Mittels  röntgen- 
stereoskopischer  Aufnahmen  konnte  Dreyfus  an  meiner  Klinik  an  lebenden 
Schwangeren  nachweisen,  daß  in  rund  1 3  aller  Fälle  mehr  oder  minder  starke 
Osteophytenbildung,  d.  h.  Einlagerung  von  kalkhaltigem  Gewebe,  festzustellen 
ist.  Der  Zweck  dieser  Wucherungen  ist  uns  noch  völlig  unklar. 

b)  Schwangerschaftsakromegalie. 

An  der  Grenze  des  physiologischen  Geschehens  stehen  jene  Knochen- 
und  Weichteilveränderungen,  die  wir  bei  der  Schwangerschafts- 
akromegalie beobachten.  Wie  tialban  zum  erstenmal  gezeigt  hat,  findet 
sich  nicht  so  selten  bei  Schwangeren  eine  Vergrößerung  der  Hände  und  Füße 
und  der  Gesichtsvorsprünge,  die  sich  nach  der  Geburt  wieder  von  selbst 
zurückbildet  (physiologische  Schwangerschaftsakromegalie  [Fig.  182]).  Die 
Veränderungen  können  größeren  Umfang  annehmen  und  zu  einer  typischen 
Akromegalie  mit  allen  Eigentümlichkeiten  dieser  Erkrankung  führen.  Ein  solcher 
Fall  ist  z.  B.  von  Maresch  mitgeteilt;  auch  bei  diesem  bildeten  sich  die  Ver- 
änderungen im  Wochenbett  wieder  völlig  zurück.  Über  die  Pathogenese  dieser 
akromegalischen  Symptome  in  der  Schwangerschaft  sind  wir  insofern  unter- 
richtet, als  wir  bestimmt  wissen,  daß  das  abnorme  Wachstum  der  gipfelnden 
Teile  mit  einer  veränderten  Tätigkeit  der  Hypophyse  zusammenhängt. 
Welcher  Natur  dieselbe  ist,  ob  es  sich  nur  um  ein  Vorwiegen  bestimmter  Zell- 
gruppen oder  ob  es  sich  um  Wegfall  anderer  hormonaler  Hemmungen  in  der 
Schwangerschaft  handelt,  wissen  wir  nicht. 

c)  Sehwangerschaftsarthropathie. 

Auf  eine  Störung  einer  anderen  endokrinen  Drüse,  nämlich  des  Ovars, 
dürfen  wir  die  in  den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  nicht  selten 
festzustellenden  Gelenkschmerzen  zurückführen.  Als  Beispiel  führe 
ich  kurz  folgende  Beobachtung  an: 

26jährige  Erstgebärende,  immer  gesund,  hat  nie  Gelenkschmerzen  oder  eine  Gelenk- 
erkrankung gehabt.  In  den  letzten  3  Monaten  der  Schwangerschaft  stellen  sich  Schmerzen 
in  den  Knien  und  Ellenbogengelenken  ein.  Die  Bewegungen  sind  dadurch  erschwert,  aber 
nicht  ernstlich  behindert.  Eine  Verdickung  oder  Druckemphndlichkeit  ist  nicht  nach- 
Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII,  1.  60 
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zuweisen.  Die  Schmerzen  bestehen  auch  nach  der  regelmäßigen  Geburt  noch  ca.  14  Tage 
im  Wochenbett   fort,  um  dann  vollständig  zu  verschwinden. 

1  i  st  seit  wir  durch  die  Beobachtungen  von  Menge  wissen,  daß  sich  nach 
operativer  und  nach  Röntgenausschaltung  der  Ovarien  und  in  der  natürlichen 
Klimax  nicht  selten  Gelenkbeschwerden  einstellen,  die  fraglos  mit  dem  Aus- 
fall der  ovariellen  Tätigkeit  zusammenhängen,  ist  es  naheliegend,  auch  die 
in  Schwangerschaft  und  Wochenbett  auftretenden  Gelenkschmerzen  mit  einer 
Unterfunktion  des  Ovars  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu 
bringen  und  sie  als  Symptome  einer  Arthropathia  ovaripriva  an- 
zusprechen. In  der  angeführten  Beobachtung  stellten  sich  die  Beschwerden 
erst  in  den  letzten  3  Monaten  der  Schwangerschaft  ein,  in  denen  bekanntlich 
die  Tätigkeit  des  Corpus  luteum  als  erloschen  und  die  Follikelreifung  gehemmt 
angesehen  wird,  bestand  aber  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  noch 
fort,  bis  das  Ovar  wiederum  seine  regelmäßige  Tätigkeit  aufgenommen  hatte. 

Die  Schwangerschafts-  und  Geburtsreaktion  der  Gelenke  scheint  auch 
gelegentlich  zur  Entwicklung  von  Schwellungen  zu  disponieren.  Dazu 
folgende  Beobachtung: 

I  -Para,  20  Jahre,  immer  gesund,  14  Tage  vor  der  Geburt  Fall  auf  das  linke  Knie. 
Die  Schmerzen  sind  nach  2 — 3  Tagen  völlig  verschwunden,  keine  Schwellung.  Während 
der  Austreibungsperiode  verspürte  sie  wieder  Schmerzen,  die  aber  rasch  vorbeigehen. 
Erst  am  3.  Wochenbettstage  wieder  Schmerzen  und  nunmehr  deutliche  Schwellung  des 
Gelenks,  Umfang  21  2  cm  größer  als  rechts.  Rückbildung  aller  Erscheinungen  innerhalb 
8  Tagen. 

d)  Sehwangerschaftsosteomalacie. 

Eine  besonders  große  Bedeutung  haben  die  endokrinen  Störungen  bei 
der  Sehwangerschaftsosteomalacie. 

Seit  der  epochemachenden  Entdeckung  von  Fehling  (1889),  daß  man 
durch  die  Entfernung  der  Ovarien  eine  Osteomalacie  heilen  kann,  wissen  wir, 
daß  die  ovarielle  Funktion  bei  der  Entstehung  der  Osteo- 
malacie im  Mittelpunkt  des  Geschehens  steht.  Die  späteren 
Forschungen  auf  dem  Gebiete  der  inneren  Sekretion  haben  uns  darüber  belehrt, 
daß  dem  Ovar  ein  hemmender  Einfluß  auf  das  Knochenwachstum  und  die 
Einlagerung  der  Kalksalze  in  den  Knochen  zukommt  (vermehrtes  Längen- 
wachstum nach  Kastration  junger  Tiere).  Das  Knochenwachstum  wird  aber 
auch  noch  von  anderen  endokrinen  Drüsen  beeinflußt,  so  Schilddrüse  (Ver- 
krüppelung  des  Skelets  bei  Hypoplasie  der  Schilddrüse),  Epithelkörperchen 
(Knochen-  und  Zahndefekte  bei  parathyreoektomierten  Tieren),  Hypophyse 
(Kleinbleiben  der  Versuchstiere  nach  Entfernung  des  Organs),  vielleicht  auch 
die  Nebenniere  (schlechte  Entwicklung  der  Knochen  nach  Entfernung  der 
Nebenniere  [Bossi]). 

Bei    der    Osteomalacie    lassen    sich    in    der    Tat    recht    häufig    auch 
igen    in    verschiedenen    endokrinen    Drüsen    fest- 
fand   man    häufig    Struma    oder    Basedowschilddrüse,    so    daß 
sogar  die  Ansicht  vertrat,  die  Osteomalacie  beruhe  auf  einer  Schild- 
:  Epithelkörperchen  sind  nach  den  Untersuchungen  von 
häufig  vergrößert  (unter   16  Fällen  11  mal).    Die 
galvanische    und    mechanische    Nervenmuskelerregbarkeit,    bekanntlich    eine 
ungen  der  Epithelkörperchenfunktion  zusammen- 
hangenden Tetanie,    i        ei  der  Osteomalacie  fast  regelmäßig  beträchtlich 
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erhöht.  Das  Adrenalin,  das  Hormon  des  chromaffinen  Systems  (Mark  der 
Nebenniere),  und  das  Pituitrin,  das  Inkret  des  Hinterlappens  der  Hypophyse, 
beeinflussen  in  ca.  35%  die  Osteomalacie  günstig  und  können  sie  sogar  bis- 
weilen zur  Ausheilung  bringen  {Christof  oletti  in  24%).  Da  Osteomalacie- 
kranke  gegen  Adrenalineinspritzungen  nach  den  Untersuchungen  von  Christo- 
foletü u.  a.  auffallend  unempfindlich  sind,  kann  man  daran  denken,  daß  bei 
der  Knochenerweichung  eine  Unterfunktion  des  chromaffinen  Systems  und 
wohl  auch  der  Hypophyse  vorliegt,  jedenfalls  eine  veränderte  Reaktionsfähig- 
keit des  vegetativen  Nervensystems  vorhanden  ist.  Neben  diesen  endokrinen 
Organen  spielen  Wohnungsverhältnisse,  Art  der  Ernährung,  Mangel  an 
Vitaminen,  örtlich  regionäre  Einflüsse,  namentlich  bei  den  marastisch  senilen 
Formen  der  Osteomalacie,  eine  Rolle. 

Nur  wenn  die  genannten  endokrinen  Drüsen  und  das  von 
ihnen  beeinflußte  vegetative  Nervensystem  richtig  funk- 
tionieren und  auch  die  übrigen  Bedingungen  der  Ernährung  und  Lebensweise 
günstig  sind,  ist  auch  der  Stoffwechsel  der  Knochenzellen 
geregelt,  vollzieht  sich  die  Aufnahme  und  Abgabe  des  Calciums  und  des 
Phosphors  in  der  Knochenzelle  und  der  An-  und  Abbau  des  Knochens,  der 
auch  beim  Erwachsenen  noch  vor  sich  geht,  regelmäßig.  Sind  diese  Ein- 
richtungen dagegen  gestört,  und  wird  namentlich  zu  wenig  Calcium  in  der 
Knochenzelle  abgelagert,  dann  kommt  es  zur  Kalk  Verarmung  des 
Knochens  (Halisteresis)  und  zum  klinischen  Bild  der  Osteomalacie.  Regel- 
mäßig finden  sich  neben  den  Knochenveränderungen  noch  Störungen 
von  Seiten  der  Nerven  und  Muskeln,  regelmäßig  ist  die  neuro- 
muskuläre Erregbarkeit  erheblich  gesteigert.  Die  Nerven  zeigen  vielfach 
degenerative  Veränderungen.  Man  muß  daraus  schließen,  daß  auch  an  der 
Nervenmuskelzelle  Störungen  vielleicht  infolge  ungenügender  Calciumzufuhr 
vorhanden  sind. 

Wir  wissen  nun,  daß  in  der  Schwangerschaft  besonders  leicht  die 
komplizierten  Vorgänge  des  An-  und  Abbaues  des  Knochens  gestört  werden. 
Man  wollte  diese  Erscheinung  aus  dem  erhöhten  Bedarf  des  Körpers  an 
Calcium  und  Phosphor,  während  der  Schwangerschaft  erklären;  gehen  doch 
nach  den  Untersuchungen  von  Hoff  ström  ungefähr  31g-  Calcium  und  18g 
Phosphor  von  der  Mutter  auf  das  Kind  über.  So  einfach  liegen  jedoch  die 
Verhältnisse  sicherlich  nicht.  Sehr  sorgfältige  Untersuchungen  von  Hoff  ström, 
Lamers,  Landsberg  haben  ergeben,  daß  der  mütterliche  Organismus  regelmäßig 
noch  Calcium  und  Phosphor,  letzteren  ca.  38  g,  ansetzt.  Auch  die  gewöhnliche 
Nahrung  enthält  in  der  Regel  genügende  Mengen  dieser  Mineralsalze.  Nach 
neueren  Untersuchungen  muß  man  daran  denken,  daß  das  Verhältnis  Calcium- 
Phosphor  gestört  ist.  Sofern  die  den  Calcium-  und  Knochenan-  und  -abbau 
regulierenden  Organe  richtig  funktionieren,  vermag  der  Organismus  diese 
Mehrarbeit  ohne  jede  Störung  zu  leisten.  Es  ist  bisher  nicht  möglich  gewesen, 
eine  „physiologische  Schwangerschaftsosteomalaeie",  d.  h.  eine  Kalkverarmung 
der  Knochen,  normalerweise  nachzuweisen.  Vergleichende  Röntgenaufnahmen 
vor  und  nach  der  Entbindung,  die  ich  vorgenommen  habe,  haben  keine  Unter- 
schiede in  der  Knochendichtigkeit  ergeben. 

Bei  der  in  der  Schwangerschaft  sich  entwickelnden 
Osteomalacie   muß  man  sich  den  Vorgang  wohl  so  vorstellen,  daß  die 
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mit  der  Schwangerschaft  neu  eingeschaltete  endokrine  Drüse, 
die  Placenta,  das  bisherige  Gleichgewicht  in  dem  Zusammenspiel  der 
hormonalen  Kräfte,  das  zu  einer  regelmäßigen  Funktion  der  Knochenzellen 
notwendig  ist,  stört.  Diese  Beeinflussung  kann  so  vor  sich  gehen,  daß  die 
Placenta  einfach  die  Stelle  des  Ovars  vertritt  und  dessen  Wirkung  noch  steigert, 
zum  Teil  geht  der  Weg  offenbar  über  das  Ovar;  denn  wir  wissen  aus 
einigen  Erfahrungen,  daß  es  gelingt,  durch  die  Entfernung  der  Ovarien 
allein,  ohne  daß  die  Schwangerschaft  dabei  unterbrochen  wird,  die  Osteo- 
malacie  zur  Ausheilung  zu  bringen.  Solche  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Cramer, 
Wallart,  Cfiristofoletä,  v.  Franque.  Das  schon  normalerweise  das  Knochen- 
wachstum hemmende  Ovar  erfährt  also  in  diesen  Fällen  durch  den  Einfluß 
der  Placenta  eine  Steigerung  dieses  Teiles  seiner  Tätigkeit.  Das  ist  eine  sehr 
auffällige  Erscheinung;  denn  es  wird  als  sichergestellt  angenommen,  daß  in 
der  Schwangerschaft  die  Follikelreifung  unterbleibt,  daß  also  das  Ovar  in 
dieser  Beziehung  im  Zustande  der  Hypofunktion  sich  befindet.  Wir  müssen 
daher  bei  der  Schwangerschaftsosteomalacie  entweder  annehmen,  daß  Follikel- 
wachstum  und  Reifung  weiter  geht,  oder  daß  die  rein  innersekretorische  Tätig- 
keit eine  erhebliche  Steigerung  erfährt.  Bei  dieser  gesteigerten  endokrinen  Tätig- 
keit wird  man  nach  dem  eben  Gesagten  weniger  an  die  Follikel  als  an  die 
interstitielle  Drüse  denken.  Diese  zeigt  beim  schwangeren  Ovar 
der  letzten  Monate  bekanntlich  eine  Hypertrophie  in  der  Form  einer  Wuche- 
rung der  Theca-Luteinzellen  der  zu  gründe  gehenden  atretisierenden  Follikel 
(L.  Seitz  und  Wallart).  Diese  Hypertrophie  der  Theca-Luteinzellen  scheint 
nun  bei  der  Osteomalacie  besonders  stark  ausgeprägt  zu  sein  {Kretschmar  und 
Babius,  B.  Stern,  Wallart).  Es  wären  in  dieser  Beziehung  noch  dringlich 
weitere  histologische  Untersuchungen  erforderlich. 

Neben  diesen  endokrinen  Störungen  sind  noch  andere  Veränderungen 
von  Bedeutung,  so  besonders  die  Acidosis  des  Blutes,  die,  häufig 
festgestellt,  für  das  Lösungsverhältnis  des  Calciums  von  so  großer  Wichtigkeit 
ist,  aber  auch  noch  andere  Ionenkonzentrationsverschiebungen  (Verhältnis  von 
Calcium,  Kalium,  Phosphor  u.  s.  w.)  kommen  in  Betracht. 

Fraglos  steht  so  viel  fest,  daß  die  Schwangerschaftsosteomalacie  eine 
Stoffwechselstörung  ist,  bei  der  Placenta  und  Ovar  eine  hervor- 
ragende Rolle  spielen,  bei  der  aber  auch  andere  endokrine 
Einflüsse  (Hypophyse,  Epithelkör  perchen,  Nebenniere) 
und  dadurch  bedingte  Änderungen  des  vegetativen  Nervensystems, 
vielleicht  auch  Änderungen  in  der  Ionenkonzentration  und 
damit  zusammenhängend  eine  veränderte  Permeabilität  der 
Membranen  der  Knochenzelle  von  Bedeutung  sind.  Es  handelt 
sich  also  um  starke  hormonal-humorale  Veränderungen  im  Organismus.  Und 
deswegen  ist  die  Schwangerschaftsosteomalacie  zu  den  Schwangerschafts- 
toxikosen zu  rechnen. 

Auf  gelegentliches  Vorkommen  von  Störungen  im  Kalkstoffwechsel  bei 
sonst  ganz  gesunden  Schwangeren  weist  das  Ausbleiben  der  Callus- 
bildung  nach  Frakturen  hin.  Tammann  berichtet  über  eine  gesunde 
32jährige  VIII. -Gebärende,  deren  im  9.  Monate  der  Schwangerschaft  erfolgte 
Oberschenkelfraktur  trotz  planmäßiger  Behandlung  und  Fehlen  einer  Inter- 
position  von  Muskeln  nicht  heilte.  Als  aber  3  Monate  nach  der  Entbindung 
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die  Pseudoarthrose  operativ  behandelt  wurde,  erfolgte  eine  rasche  und  gute 
Callusbildung. 

Durch  Calciumentziehung  erklärt  sich  wohl  auch  das  gelegentliche 
Abbrechen  der  Schneidezähne  ohne  Zeichen  einer  vorherigen 
Erkrankung.  Ich  habe  2  solche  Fälle  beobachtet.  Der  eine  betraf  eine  17jährige 
I .-Gravida,  bei  der  im  5.  Monat  ohne  vorherige  Schmerzen  oder  Zeichen  einer 
Caries  die  4  oberen  Schneidezähne  beim  Beißen  der  Reihe  nach  abbrachen, 
bei  der  anderen,  einer  22jährigen  I. -Gravida,  brachen  dieselben  Zähne  im 
6.  Monat  ab.  Auch  die  in  der  Schwangerschaft  häufige  Caries  hängt  wenigstens 
zum  Teil  mit  Kalkentziehung  zusammen. 

Literatur:  Bossi,  Zbl.  f.  Gyn.  1907.  Nr.  6.  —  Christofoletti,  Gyn  R.  1911,  H.  4, 
S.  141.  —  Cramer,  M.  med.  Woch.  1909.  —  Erdheim,  Mitt.  a.  d.  Gr.  1906.  Nr.  16,  S.  632; 
Frkf.  Zt.  f.  Path.  1911,  VII,  H.  2.  —  Fehling,  A.  f.  Gyn.  XXXIX,  S.  171.  -  v.  Franque, 
Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  XLV,  2.  Teil.  —  Herzog,  Charakteristische  Symptome  der 
Akromegalie.  Kl.  Woch.  1926,  Nr.  32.  —  Hönnicke,  Berl.  kl.  Woch.  1904,  S  1154.  — 
Hoffström,  Skand.  Arch.  f.  Phvs.  1910.  XXIII.  —  Lamers,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912, 
LXXI,  S.  393.  —  Landsberg,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  LXXI,  S.  163.  —  Leschke,  A.  f. 
Gyn.  1912,  XCVI,  H.  3.  —  .Wareck,  Wr.  kl.  Woch.  1911.  Nr.  16;  Zbl.  f.  Gyn.  1912.  - 
Menge,  Arthropathia  ovaripriva.  Zbl.  f.  Gyn.  1925.  —  Preiser,  Statische  Gelenk- 
erkrankungen. Enke,  Stuttgart  1911:  M  med  Woch.  1912,  Nr.  15,  S.  839;  Med.  Kl,  1912, 
Nr.  24,  S.  981.  —  Seitz,  A.  f.  Gyn.  1905,  LXXVII,  S.  201;  Schwangerschaft  und  innere 
Sekretion.  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  1913,  XV.  -  Stern  R.,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1911. 
LXVIII,  S.  66.  —  Tammann,  Pseudarthrosenbildung  in  der  Schwangerschaft.  Zbl.  f. 
Chir.  1926,  Nr.   14.  —  Wallart,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.   1908,  LXI,  S.  581. 

5.  Schwangerschafts-Neuro-  und   Psychopathien. 

Es  wäre  auffällig,  wenn  das  Nervensystem,  das  feinste  und  in  seiner 
Struktur  komplizierteste  Gewebe  des  Körpers,  durch  die  großen  cellulär- 
humoralen  Umstellungen  der  Schwangerschaft  gar  nicht  berührt  würde.  Am 
stärksten  wird  das  vegetative  Nervensystem  durch  die  Schwangerschaftsvor- 
gänge in  Mitleidenschaft  gezogen.  Da  wir  bereits  früher  über  die  Störungen 
des  vegetativen  Systems  berichtet  haben,  so  brauchen  an  dieser  Stelle  nur 
noch  die  Abweichungen  im  Verhalten  des  cerebrospinalen  Systems 
besprochen  zu  werden,  natürlich  nur  ganz  allgemein  orientierend  und  nur 
so  weit,  als  die  im  cerebrospinalen  System  auftretenden  Störungen  mit  aus- 
gesprochen toxischen  Einflüssen  zusammenhängen.  Ausgeschlossen  sollen  also 
alle  infektiös  entzündlichen,  alle  mechanischen  und  traumatischen  Einflüsse 
u.  s.  w.  werden. 

Im  Nervensystem  unterscheidet  man  gewöhnlich  zwischen  peripheren, 
centralen  und  psychischen  Störungen.  Wenn  diese  Abgrenzung  auch  niemals 
eine  ganz  scharfe  sein  kann  und  es  häufig,  namentlich  bei  den  in  der 
Schwangerschaft  auftretenden  Regelwidrigkeiten,  sehr  schwierig  ist,  die  genaue 
Lokalisation  des  Prozesses  vorzunehmen,  so  soll  doch  aus  praktischen  Gründen 
diese  Einteilung  beibehalten  werden. 

Es  gibt  keine  Störung  des  cerebrospinalen  Nervensystems,  die  nur  der 
Schwangerschaft  eigentümlich  wäre.  Dieser  Satz  gilt  mit  einer  gewissen  Ein- 
schränkung auch  für  die  bei  der  Eklampsie  auftretenden  Nervenstörungen. 
Die  Schwangerschaft  ebnet  durch  die  chemischen  und  phvsiko-chemischen 
Umstellungen,  die  sich  in  den  Zellen  und  im  Blute  vollziehen,  den  Boden 
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und  schafft  die  Grundlage,  auf  der  sich  eine  Nervenstörung  entwickelt.  Sie 
stellt  also  in  dieser  Beziehung  eine  Schädigung  dar  wie  andere  Noxen,  z.  B. 
Infektion,   Intoxikation  u.  s.  w. 

a)  Störungen  der  peripheren  Nerven. 

An  den  peripheren  Nerven  können  sowohl  Störungen  in  der  sensiblen 
als  auch  motorischen  Sphäre  auftreten.  Doch  sind  die  Störungen 
auf  dem  sensiblen  Gebiete  ungleich  häufiger. 

Die  leichtesten  Formen  sensibler  Störungen  sind  wohl  die  P  a  r- 
ä  s  t  h  e  s  i  e  n.  Sie  können  in  den  verschiedensten  Nervengebieten  auftreten 
(Windscheid,  Edeler,  E.  Kehrer,  A.  Mayer).  Mit  besonderer  Vorliebe  treten 
sie  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  an  den  Händen  und  Fingern 
auf  (Akroparästhesien)  und  äußern  sich  in  Jucken,  Kribbeln  und  Taubsein. 
Die  Haut  ist  häufig  leicht  gerötet,  etwas  gespannt,  die  Bewegung  erschwert; 
Hände  und  Finger  leicht  aufgetrieben.  Die  Erscheinungen  verschwinden  un- 
mittelbar nach  der  Geburt.  Zur  Illustration  folgende  2  eigene  charakteristi- 
sche Beobachtungen: 

29jährige  Erstgebärende.  3  Wochen  vor  der  Niederkunft  fängt  die  rechte  Hand  zu 
schwellen  und  zu  schmerzen  an.  Die  Schmerzen  ziehen  bis  in  den  Oberarm.  Zugleich  mit 
den  Schmerzen  stellt  sich  ein  Kribbeln  am  Ringfinger  ein,  und  einige  Tage  griff  die 
Parästhesie  auch  auf  den  Mittelfinger  über.  Der  Ringfinger  war  so  geschwollen,  daß 
der  Ring  durch  Aufschneiden  entfernt  werden  mußte.  Auch  die  Beine  zeigten  vom  7.  Monat 
ab  Schwellungen  und  Gefühl  der  Schwere.  Urin  ohne  Eiweiß  und  Sediment.  In  den  ersten 
Tagen  des  Wochenbettes  bestanden  die  Parästhesien  noch  weiter,  verschwanden  aber  auf 
Normosaleinspritzungen  rasch. 

F.,  36  Jahre  alt,  Schneiderin.  Erste  Geburt  ohne  Störung,  in  der  2.  Schwanger- 
schaft anfänglich  etwas  Erbrechen,  dann  Wohlbefinden.  Im  Anfang  des  7.  Schwanger- 
schaftsmonats bemerkt  Patientin  zunächst  etwas  Kribbeln  und  ein  taubes  Gefühl  in  den 
Fingerspitzen  der  rechten  Hand.  Sie  führt  es  darauf  zurück,  daß  sie  in  der  letzten  Zeit 
sehr  viel  genäht  habe,  was  sie  in  der  1.  Schwangerschaft  nicht  getan  habe.  Die  Par- 
ästhesie der  rechten  Finger  wurde  bald  so  stark,  daß  sie  die  Nadel  nicht  mehr  halten 
konnte,  dazu  traten  Schmerzen,  die  von  der  Handinnenfläche  nach  dem  Unterarm  aus- 
strahlten. Bald  war  die  Gefühlsempfindung  in  der  rechten  Hand  so  vollkommen  auf- 
gehoben, daß  sie  gegen  Ende  der  Gravidität  sehr  oft  Gegenstände  (Teller,  Tassen  u.  s.  w.) 
fallen  ließ,  dazu  wurden  die  Schmerzen  im  rechten  Arm  sehr  bald  stärker  und  reichten 
hier  zuletzt  bis  in  die  Schultergegend. 

In  gleicher  Weise  entwickelte  sich  das  Krankheitsbild  links,  wenn  auch  etwas  später 
—  die  ersten  Erscheinungen  (Kribbeln  in  den  Fingerspitzen)  bemerkte  sie  etwa  14  Tage, 
nachdem  es  rechts  begonnen  hatte  —  und  nicht  in  der  gleichen  Stärke.  Auch  gingen 
links  die  ziehenden   Schmerzen   nur  etwa  bis   zur   Ellenbogengegend. 

Im  übrigen  fühlte  sie  sich  vollkommen  wohl,  weder  Füße  noch  sonstige  Körper- 
regionen zeigten  ähnliche  Erscheinungen. 

Partus   (spontan)   am   12.  Februar   1926  weiblich,   51  cm,   3150  £. 

Die  Erscheinungen  gehen  im  Wochenbert  sehr  rasch  zurück;  zunächst  schwanden 
die  Schmerzen  in  beiden  Armen,  am  6.  Wochenbettstage  nur  noch  ab  und  zu  leichtes 
Prickeln  in  den  Fingern  der  rechten  Hand. 

Sensibilitätsprüfung  (4.  Wochenbettstag):  Unterscheidung  von  spitz  und 
stumpf  sehr  gut,  ebenso  Wärme-  und  Kälteempfindung  überall  gut. 

Prüfung  der  galvanischen  Nervenerregbarkeit  (4  Wochenbetts- 
tag): Nervus  medius  rechts:  KSZ  =  24  M.  A.;  AÖZ  =  4'4  M.  A.;  A  S  Z  =  48  M.  A.; 
K  S  Te  =  50  M.  A.  Links  sind  die  Werte  im  ganzen  ähnlich. 

Nach  einer  Beobachtung  Kehr  eilte  sich  bereits  auf  dem  Gebärsaale 
eine  Besserung  ein.  A.  Mayer  gelan  ;  es  in  seinem  Falle  durch  Injektion  von 
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10  cm?  Serum  einer  gesunden  Schwangeren  die  Beschwerden  bei  fortbestehender 
Schwangerschaft  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Bei  der  Entstehung  dieser 
Nervenreizzustände  scheinen  auch  die  Hormone  der  Hypophyse  eine  Rolle  zu 
spielen.  Ähnliche  Symptome  beobachtet  man  auch  bei  der  Akromegalie. 

Eine  lästige  Form  der  sensiblen  Nervenstörungen  stellt  die  Neuralgie 
dar.  Neuralgien  finden  sich  in  der  Schwangerschaft  und  im  Frühwochen- 
bett sehr  häufig,  u.  zw.  in  den  verschiedensten  Gebieten.  Sehr  schmerzhaft 
sind  die  Neuralgien  am  Trigeminus.  Hier  wird  mit  besonderer  Vorliebe  der 
2.  und  3.  Ast,  die  die  Zähne  versorgen,  befallen.  Odontalgien  ohne 
irgend  eine  Spur  einer  Caries  oder  einer  Wurzelhautentzündung  an  den 
Zähnen  sind  nicht  selten  und  haben  schon  oft  zu  unnötigen  Extractionen 
von  Zähnen  geführt.  Recht  oft  finden  sich  Neuralgien  im  Gebiete 
des  Beckens  und  der  unteren  Extremitäten.  Die  lästigen 
Wadenkrämpfe  sind  wohl  meist  mechanisch  bedingt,  doch  spielt  eine  toxische 
Komponente  dabei  sicherlich  mit  herein;  denn  man  sieht  nicht  selten  schon 
in  sehr  früher  Zeit  der  Schwangerschaft,  wenn  von  einem  Druck  des 
schwangeren  Uterus  auf  die  Nerven  noch  keine  Rede  sein  kann,  Krämpfe  auf- 
treten. Eine  sehr  heftige  Neuralgie  habe  ich  bei  einer  jungen  Erstschwangeren 
am  Schulterblatt  beobachtet,  die  erst  nach  der  Geburt  endgültig  verschwand. 
Die  Neuritis  befällt  entweder  nur  einen  Nerv  oder  die  Nerven  einer 
Extremität  (.Mononeuritis)  oder  sie  ergreift  eine  größere  Anzahl  von 
Nervenstämmen,  so  namentlich  die  Nerven  der  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten, gelegentlich  auch  des  Facialis  (Polyneuritis).  Besonders  gefähr- 
lich sind  jene  seltenen  Fälle,  in  denen  auch  der  Phrenicus  und  Vagus  ergriffen 
sind.  Die  Krankheit  äußert  sich  in  Parästhesien,  Paresen  und  vollständiger 
Lähmung  der  befallenen  Teile,  ergreift  also  hauptsächlich  die  motorischen 
Anteile    der  Nerven. 

Eine  solch  rein  motorische  Lähmung  stellt  folgende  eigene  Beobach- 
tung dar: 

29jährige  Drittgebärende  Die  2  ersten  Schwangerschaften  und  Wochenbetten  ohne 
Störungen.  Dritte  Geburt  leicht  und  rasch,  kleines  Kind;  Wochenbett  ungestört,  kein 
Fieber,  keine  Schmerzen  in  den  Beinen.  Beim  ersten  Versuch  des  Aufstehens  am  6.  Tage 
des  Wochenbettes  stellt  sich  heraus,  daß  Patientin  nicht  mehr  auf  den  Beinen  stehen 
kann.  Es  sind  beide  Musculi  ileopsoas  gelähmt.  Unter  den  gewöhnlichen 
Maßnahmen  bilden  sich  die  Erscheinungen  im  Verlaufe  einer  Woche  völlig  zurück. 

Eine  vorzügliche  Bearbeitung  der  Mutterschaftslähmungen  ist  uns  durch 
v.  Hösslin  geschenkt  worden,  auf  dessen  Arbeit  ich  betreffs  Einzelheiten 
verweise. 

Wenn  wir  eine  specifische  Schwangerschafts-  oder  Puerperalneuritis 
diagnostizieren  wollen,  müssen  wir  alle  anderen  ätiologischen  Momente: 
Alkohol,  Infektionserkrankungen  und  namentlich  die  septischen  Wochenbett- 
erkrankungen, ausschalten  können;  auch  traumatische  Entstehung,  z.  B.  Druck 
des  Kopfes  auf  die  Beckennerven  bei  engem  Becken,  muß  ausgeschlossen  sein. 
Für  eine  toxische  Genese  der  Schwangerschaftsneuritis  sprechen  außer  der 
analogen  Entstehung  der  Krankheit  außerhalb  der  Schwangerschaft  folgende 
3  Momente:  1.  Die  Schwangerschaftsneuritis  ist  sehr  häufig  mit  Hyper- 
e  m  e  s  i  s,  einer  zweifellosen  Toxikose,  kompliziert,  u.  zw.  sind  es  meistens 
besonders  schwere  Fälle.  Nach  r.  Hösslin  bestand  unter  46  Fällen  von 
schweren  Neuritiden  mit  Lähmung  aller  Extremitäten  bei  16  =  34%    Hyper- 
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emesis.  2.  Die  ungewöhnlich  häufige  Kombination  der  Polyneuritis  mit  der 
Korsakoffschen  Psychose  (herabgesetzte  Merkfähigkeit,  Kon- 
fabulationen), deren  toxische  Entstehung  ebenfalls  außer  Frage  ist;  das 
Prozentverhältnis  ist  nach  v.  Hösslin  weit  häufiger  als  bei  der  Polyneuritis 
anderer  Genese.  Er  konnte  17  derartige  Fälle  in  der  Literatur  finden.  3.  Bei 
den  tödlich  verlaufenden  Fällen  von  Neuritis  findet  man  außer  der  paren- 
chymatösen Degeneration  der  Nerven  vielfach  auch  starke  Degeneration  der 
Leber  und  Niere.  In  einer  Beobachtung  von  Lindemann  ließ  sich  auch  beim 
Foetus  trübe  Schwellung  und  fettige  Degeneration  der  Leber  und  Niere  fest- 
stellen. 

Eine  Kombination  von  Neuritis  mit  Hauterscheinungen 
zeigt  folgender  Fall: 

H.,  Erstgebärende,  24  Jahre  alt.  In  der  Schwangerschaft  bis  zum  8.  Monat  keine 
Beschwerden.  Im  8.  Monat  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  im  Kreuz, 
später  auch  rechts.  Die  Schmerzen  gehen  bis  zur  Mitte  des  Ober- 
schenkels. Gegen  Schluß  der  Schwangerschaft  sind  die  Beschwerden  so  groß,  daß 
Patientin  kaum  mehr  gehen  kann.  Auch  im  Wochenbett  bestehen  die  Be- 
schwerden fort,  und  bei  Versuch  des  ersten  Aufstehens  kann  sie  kaum  stehen  und  muß 
sich  sofort  wieder  setzen.  Die  Stelle  des  Ischiadicus  zwischen  Tuberositas  und  Trochanter 
beiderseits  leicht  druckempfindlich.  Auch  die  Gegend  des  Kreuzes  etwas  empfindlich. 
4mal  Einspritzung  von  20  cm3  Ringerscher  Lösung.  Atophan.  Die  Schmerzen  klingen 
allmählich  ab  und  sind  mit  14  Tagen  nach  der  Geburt  fast  völlig  verschwunden.  Am 
17.  Tage  des  Wochenbettes  tritt  ein  Herpes  labialis  auf.  Temperatur  während 
des  ganzen  Wochenbettes  normal.  2  Tage  darauf  stellt  sich  ein  Ausschlag  am  Hals, 
am  Oberkörper,  in  geringerem  Grade  auch  am  Leib,  an  den  Oberschenkeln  und  am 
Oberarm  ein.  Er  zeigt  fleckige  Röte,  juckt  sehr  stark,  hat  erythematösen 
Charakter.   Nach  2  Tagen  klingt  er  ab  und  verschwindet  vollständig 

Die  Neuritis  in  der  Schwangerschaft  wird  man  zuerst  durch  diätetische 
Maßnahmen  und  durch  Antineuralgica  zu  beeinflussen  versuchen.  Namentlich 
mit  der  Verabreichung  von  kleinen  Dosen  von  Chinin  (3mal  täglich  0-1  bis 
0-2  g)  habe  ich  günstige  Erfolge  gesehen.  Wenn  diese  Therapie  versagt,  dann 
geht  man  zu  der  Serumbehandlung  über.  Barbey  teilt  eine  Heilung  einer 
doppelseitigen  schweren  Ischias  in  der  1.  Hälfte  der  Schwangerschaft  durch 
Einspritzung  von  Ringerscher  Lösung  mit.  Nur  bei  besonders  schweren 
Fällen  ist  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  angezeigt.  Ins- 
besondere gilt  das  für  die  gefährlichen  Fälle  von  Neuritis  des  Opticus  und 
des  Phrenicus.  Auch  die  Schwangerschaftsunterbrechung  gibt  keineswegs 
einen  sicheren  Erfolg.  Das  erscheint  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  daß  gerade 
das  Wochenbett  eine  besondere  Disposition  zur  Entwicklung  der  Krankheit  zeigt. 

Folgende  Beobachtung  zeigt  rezidivierendes  Auftreten  der 
Neuritis: 

ährige  Zweitgebärende.  In  der  1.  Schwangerschaft  Erbrechen  und  Kopfschmerzen, 

vom  5.  Monat  an  starke  Nervenschmerzen  im  Bereich  des  linken   Ischiadicus.  Nach  der 

jeburt  konnte  Patientin  mehrere  Wochen  nicht  gehen,  da  das  linke  Bein  gelähmt  war, 

i    wiederum    völlig    beschwerdefrei.    In    der    jetzigen    2.   Schwangerschaft    bis    zum 

onat    Erbrechen    und    Kopfschmerzen,    vom    5.  Monat    an    ziehende    Beschwerden, 
esmal  aber  im  Bereiche  des  rechten  Ischiadicus.  Die  Beschwerden  hielten  bis  zur  raschen 
id  leichten  Geburt  an.  Im  Wochenbett  keinerlei  Beschwerden,  Druckpunkte  des  Ischiadicus 
schmerzfrei. 

mch    die    Sinnesnerven    können    durch    die    Schwangerschafts- 

mstellungen   gelegentlich   Störungen  erfahren.    Rauh  hat  bei   planmäßigen 

Untersuchungen  wiederholt  Störungen  des  L  i  c  h  t  s  i  n  n  e  s  bei  Schwangeren 
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und  Wöchnerinnen  festgestellt.  Es  befällt  ferner  die  eben  besprochene  Neuritis, 
wenn  auch  glücklicherweise  selten,  den  Nervus  opticus.  Die  Neuritis  des  Nervus 
opticus  führt  zu  einer  vorübergehenden  Amblyopie  oder  Amaurose.  Häufig  stellt 
sich  eine  Schädigung  des  Sehnerven  durch  die  Schwangerschaft  sekundär  ein, 
nämlich  auf  dem  Umwege  über  eine  Nierenstörung.  Bei  der  Schwangerschafts- 
nephrose  ist  nicht  selten  eine  Retinitis  albuminurica,  und  bei  einer  chronischen 
Nephritis  wird  ihre  Entstehung  durch  Verschlechterung,  die  dieses  Leiden 
in  der  Schwangerschaft  regelmäßig  erfährt,  außerordentlich  begünstigt.  Als 
Folgen  der  Retinitis  albuminurica  stellen  sich  Störungen  in  der  Funktion  des 
Nervus  opticus  in  Form  von  Neblichsehen,  Flimmern  vor  den  Augen  u.s.w.  ein. 
Die  Verschlechterung,  die  wir  bei  der  O  t  o  s  k  1  e  r  o  s  e  so  oft  durch  eine 
Schwangerschaft  beobachten,  scheint  wohl  auch  durch  eine  Beeinflussung  des 
peripheren  Hörnerven  zu  stände  zu  kommen.  Das  gleiche  gilt  für  die  häufigen 
Störungen,  die  wir  auf  dem  Gebiete  der  Geschmacks-  und  Geruchsempfin- 
dungen finden,  doch  kommen  hier  auch  bereits  centrale  Einwirkungen  in 
Betracht. 

b)  Störungen  der  centralen  motorischen  und  sensiblen  Nerven. 

In  der  motorischen  Sphäre  scheinen  die  centralen  Teile  des 
cerebrospinalen  Systems  regelmäßig  durch  die  normale  Schwangerschaft  be- 
einflußt zu  werden.  Blumreich  und  Zuntz  haben  bei  Tieren  auf  die  motori- 
schen Rindenfelder  Kreatin  aufgestreut  und  festgestellt,  daß  bei  trächtigen 
Tieren  viel  rascher  und  leichter  Zuckungen  in  den  versorgten  Muskelgebieten 
auftreten  als  bei  nichtträchtigen  Tieren,  daß  also  eine  motorische  Übererreg- 
barkeit in  der  Trächtigkeit  vorhanden  ist.  Eine  gesteigerte  Reaktionsfähigkeit 
kann  man,  wie  bereits  erwähnt,  auch  beim  Menschen  durch  mechanische  und 
galvanische  Reizung  der  peripheren  Nerven  auslösen.  Es  ist  wahrscheinlich, 
daß  auch  hier  die  Störung  nicht  in  der  Peripherie,  sondern  im  centralen  Teil 
zu  suchen  ist,  und  daß  bei  der  Entstehung  der  neuro-muskulären  Übererreg- 
barkeit in  der  Schwangerschaft  die  Hormone  der  Epithelkörperchen,  die 
Calciumionenkonzentration  und  das  Verhältnis  zu  den  anderen  Kationen  des 
Blutes  eine  wenn  auch  noch  nicht  genügend  durchsichtige  Rolle  spielen. 

Es  ist  bei  der  erhöhten  Nervenmuskelerregbarkeit  normaler  Schwangeren 
nicht  zu  verwundern,  daß  die  Schwangerschaft  gelegentlich  auch  einmal  zum 
Ausbruch  einer  typischen  Tetanie  Veranlassung  gibt.  Die  Schwange  r- 
schaftstetanie  ist  vielfach  ungewöhnlich  schwer.  Es  sind  einige  .Wale 
Todesfälle  durch  Atemlähmungen  beobachtet  worden;  bei  118  Beobachtungen 
ging  die  Krankheit  9mal  tödlich  aus,  davon  8mal  auf  der  Höhe  der  Krampf- 
anfälle. Die  Krankheit  kann  bei  einer  neuen  Schwangerschaft  rezidivieren,  man 
darf  ungefähr  in  x  4  bis  :  ,  der  Fälle  nach  den  Berichten  der  Literatur  mit  einem 
Rückfall  bei  erneuter  Schwangerschaft  rechnen.  Die  Krankheit  ist  nicht  häufig. 
So  kam  in  der  Klinik  Schaata  unter  10.000  Geburten  eine  Schwangerschafts- 
tetanie  vor.  In  manchen  Orten,  z.  B.  Wien,  Heidelberg,  Bern  wurde  wiederholt 
ein  endemisches  Auftreten  beobachtet.  In  manchen  Fällen  tritt  die  Tetanie  erst 
im  Wochenbett  und  während  der  Lactation  auf.  Die  krämpfestillende  Wirkung 
der  Calciumsalze  (Kocher,  Kehrer)  weist  darauf  hin,  daß  irgendeine  Störung 
des    Calciumstoffwechsels    besteht.    Ein    Zusammenhang    mit    der    Epithel- 
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körperchenfunktion  ist  sichergestellt,  seit  wir  durch  die  Experimente  von 
Vassale,  Pepere,  Adler  und  Thaler  u.  a.  wissen,  daß  teilweise  parathyrektomierte 
Tiere,  die  frei  von  Krämpfen  sind,  regelmäßig  von  Tetanie  befallen  werden, 
wenn  sie  trächtig  geworden  sind.  Wenn  die  Symptome  bedrohliche  Erschei- 
nungen annehmen,  so  kann  unter  Umständen  eine  künstliche  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  notwendig  werden  (v.Meinert,  Dienst,  Frank,  v.Beck). 
Betreffend  Einzelheiten  verweise  ich  auf  L.  Seitz,  Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Gynäkologie,  1913,  Band  15,  Teil  I. 

So  einfach  die  Diagnose  der  Tetanie  mit  Zuhilfenahme  der  bekannten 
Untersuchungsmethoden  im  großen  und  ganzen  ist,  so  können  doch  durch 
Hinzutreten  von  allgemeinen  Krämpfen  Schwierigkeiten  ent- 
stehen und  leicht  Verwechslungen  mit  epileptischen  oder  eklamptischen 
Krämpfen  eintreten.  Erst  vor  kurzem  wurde  unserer  Klinik  eine  Frau  im 
8.  Monat  der  Schwangerschaft  zugewiesen,  die  Krämpfe  im  Gesicht  und  der 
rechten  Seite  sowie  Bewußtseinsstörungen  zeigte  und  bei  der  wir  zunächst 
einen  Status  epilepticus  annahmen.  Bei  genauerer  Beobachtung  ergab  sich 
jedoch  der  Verdacht  auf  schwere  Tetanie,  zudem  vor  2  Jahren  eine  halbseitige 
Strumektomie  vorgenommen  war.  Die  Diagnose  auf  Tetanie  konnte  später 
durch  einwandfreie  Befunde  gesichert  werden  (s.  auch  Abschnitt  Eklampsie). 

Es  wird  noch  in  dem  Abschnitt  Eklampsie  näher  auf  die  Bedeutung  der 
Krämpfe  und  ihre  Entstehung  oder  auch  Begünstigung  des  Ausbruches  durch 
subtetanische  und  tetanische  Zustände  hingewiesen  werden  (spasmophile 
Eklampsie).  Auch  Heidler  hat  einen  Fall  veröffentlicht,  bei  dem  in  der  ersten 
Schwangerschaft  Krämpfe  ausbrachen,  die  für  eklamptische  gehalten  wurden. 
In  den  späteren  Schwangerschaften  stellten  sich  gleich  nach  Eintritt  der 
Empfängnis  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  15— 20mal  sich  wiederholende 
Ohnmachtsanfälle  von  etwa  10  Minuten  Dauer,  jedoch  ohne  Krämpfe  ein, 
bei  denen  Heidler  das  Chvosteksche  Phänomen  positiv  fand,  das  für  den  Hypo- 
parathyreoidismus,  ferner  Zeichen,  die  für  Vagotonie  bzw.  Übererregbarkeit 
des  vegetativen  Nervensystems  sprechen.  Er  glaubt  sowohl  die  eklamptoiden 
Krämpfe  bei  der  ersten  Schwangerschaft  wie  die  periodisch  auftretenden  Ohn- 
machtsanfälle der  späteren  Schwangerschaften  mit  diesen  Störungen  der 
inneren  Sekretion  und  des  vegetativen  Nervensystems  in  Zusammenhang 
bringen  zu  können.  Es  ist  unbedingt  nötig,  mehr,  als  bisher  geschehen,  durch 
Prüfung  der  mechanischen  und  galvanischen  Nervenmuskelerregbarkeit  und 
Untersuchung  des  vegetativen  Nervensystems  und  der  Drüsen  mit  innerer 
Sekretion  auf  diese  Zusammenhänge  mit  den  Krampfsymptomen  zu  achten. 

Auch   bei   den  spinalen   Prozessen   sieht   man   ungünstige   Be- 
einflussung durch  die  Schwangerschaftsumstellung,  am  wenigsten  wohl  bei 
it  Tabes,  dagegen  findet  man  sehr  häufig,  daß  die  m  u  1 1  i  p  1  e  S  k  1  e  r  o  s  e 
der  Schwangerschaft  manifest  wird  und  daß  eine  schon  bestehende 
Sklerose   durch    Hinzukommen   einer    Schwangerschaft   sich    wesentlich    ver- 
schlechtert. 

ilt  von  der  Myelitis,  die  nicht  allzu  selten  in  ganz  akuter 

h    einstellt,    zu    völliger    paraplegischer 

mitäten,   Incontinentia  alvi  et  urinae  führt  und 

deshalb  eine  Unterbrechung  di      Schwangerschaft  notwendig  machen  kann. 

Daß  es  sich  bei  ihr  tatsächlich  um  eine  speeifische  Einwirkung  der  Schwanger- 
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schaft  handelt,  geht  aus  den  Fällen  hervor,  in  denen  nach  der  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  in  kurzer  Zeit  wesentliche  Besserung  oder  vollständige 
Ausheilung  eintritt  (v.  Hösslin,  Hofmeier,  Brauer).  Auch  bei  Myelitis  stellt 
sich,  was  für  viele  Schwangerschaftsdermatosen,  für  Schwangerschaftsikterus 
und  Schwangerschaftshämoglobinurie  so  typisch  ist,  ein  Rezidivieren  in  einer 
neuen  Schwangerschaft  ein.  Solche  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Achwell,  Win- 
scheid,  Hösslin,  Brauer. 

Eine  Nervenstörung,  bei  der  wir  eine  centrale  Störung  annehmen  müssen, 
ist  auch  die  C  h  o  r  e  a  gravidarum.  Bei  der  Entstehung  der  Chorea 
spielen  zweifellos  infektiöse  Prozesse  eine  Rolle,  daher  die  häufige  Kombina- 
tion mit  Endokarditis.  Aber  auch  wenn  man  für  die  Chorea  gravidarum  eine 
infektiöse  Quelle  annimmt,  so  schafft  doch  erst  die  Schwangerschaft  durch  die 
Veränderungen  im  chemischen  und  physiko-chemischen  Gleichgewicht  die  Grund- 
lage zur  Entstehung  der  Infektion  und  zur  Entwicklung  des  Krankheitsbildes 
der  Chorea.  Auch  bei  der  Chorea  kann  man  gelegentlich  durch  die  Verschlechte- 
rung des  Zustandes  gezwungen  sein,  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen. 

Eine  sehr  verschiedene  Einwirkung  hat  die  Schwangerschaft  auf  die 
Epilepsie.  Häufig  bleibt  die  Epilepsie  ganz  unbeeinflußt,  in  anderen 
Fällen  verschlechtert  sich  der  Zustand,  die  Anfälle  werden  häufiger,  der 
geistige  Zustand  schlechter,  bisweilen  wird  der  erste  Anfall  in  der  Schwanger- 
schaft beobachtet,  in  wieder  anderen  Fällen  dagegen  hören  die  Anfälle  während 
der  Gravidität  ganz  auf  und  man  hat  den  Eindruck,  daß  durch  die  Schwanger- 
schaft die  Krankheit  günstig  beeinflußt  sei.  Es  ist  daher  im  einzelnen  Fall 
sehr  schwer,  bei  einer  Epileptischen  zu  sagen,  wie  sich  die  Krämpfe  nach  Ein- 
tritt einer  Schwangerschaft  verhalten  werden.  Ein  irgendwie  typischer 
Einfluß  der  Schwangerschaft  auf  die  Krämpfe  scheint 
nicht  vorhanden  zu  sein.  Davon  gibt  es  aber  doch  gewisse  Ausnahmen. 
Es  sind  in  der  Literatur  verschiedene  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  man  die 
epileptischen  Krämpfe  einzig  und  allein  in  der  Schwanger- 
schaft oder  im  Früh  Wochenbett  auftreten  sah,  oder  bei  d^nen  die 
Anfälle  in  jeder  Schwangerschaft  rezidiviert  sind.  Solche  Beobachtungen 
sind  mitgeteilt  von  La  Lachapelle,  Romberg  (bei  5  Schwangerschaften),  Eche- 
verria  (bei  6  aufeinanderfolgenden  Schwangerschaften),  de  la  Motte  (3mal, 
jedesmal  bei  Knaben,  nicht  dagegen  bei  Mädchen),  Fellner,  Curschmann. 
Gerade  das  Rezidivieren,  das  wir  bei  Schwangerschaftstoxikosen  so  häufig 
beobachten,  spricht  dafür,  daß  durch  die  Schwangerschaft  doch  eine  besondere 
Noxe  im  Körper  entstand,  die  zur  Auslösung  der  Anfälle  geführt  hat.  Auch 
ein  auffälliges  Zusammentreffen  der  Anfälle  mit  der  Menstruation  hat 
man  gelegentlich  festgestellt.  Auch  der  Eunuchoidismus  scheint  manch- 
mal eine  Disposition  zum  Ausbruch  epileptischer  Krämpfe  zu  schaffen.  Es 
lassen  sich  also  gewisse  Beziehungen  der  Epilepsie  zur  Ovarialfunk- 
tion  nicht  leugnen  {Manfred  Fränkel,  Everke).  Fränkel  glaubt  durch 
Röntgenbestrahlung  und  Ausschaltung  der  Ovarialtätigkeit  epileptische 
Krämpfe  günstig  beeinflussen  zu  können.  Auch  an  einen  Einfluß  der  Hypo- 
physe (Binswanger)  und  der  Nebenniere  (Tischer)  hat  man  gedacht.  Auf 
jeden  Fall  zeigen  schon  diese  kurzen  Ausführungen,  daß  das  Problem  der 
Epilepsie  ungleich  verwickelter  ist,  als  man  früher  angenommen  hat.  Dazu 
kommt,   daß   von    der    genuinen    Epilepsie    viele    Krampfformen,    die    durch 
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organische,  schwer  feststellbare  Hirnerkrankungen,  wie  Encephalitis,  geringer 
Hvdrocephalus  u.  s.  w.,  abgetrennt  worden  sind.  Wenn  man  daher  in  der 
Frage,  wie  die  Schwangerschaftsumstellung  die  Epilepsie  beeinflußt,  in 
Zukunft  klarer  sehen  will,  so  muß  man  versuchen,  die  Genese  eines  jeden 
einzelnen  Falles  weit  mehr,  als  bisher  geschehen,  zu  klären  und  namentlich 
auch  auf  die  verschiedenen  endokrinen  Einflüsse  zu  achten. 


c)  Cerebropathia  toxica  gravidarum. 

Während  die  bisher  besprochenen  Störungen  des  cerebralen  und  spinalen 
Nervensystems  Erkrankungen  darstellen,  die  durch  die  Schwangerschafts- 
umstellung nur  beeinflußt,  meist  in  ungünstigem  Sinne,  werden,  ist  dagegen 
die  Cerebropathia  toxica  gravidarum  eine  durch  die  Schwangerschaft 
hervorgerufene  Erkrankungsform.  Diese  Behauptung  ist  nicht 
etwa  in  dem  Sinne  zu  verstehen,  daß  das  Krankheitsbild  nur  durch  die 
Schwangerschaftsschädigung  zu  stände  kommen  kann,  also  für  die  Schwanger- 
schaft specifisch  ist.  Es  können  auch  andere  Erkrankungen,  z.  B.  eine  Ence- 
phalitis nach  Grippe,  ähnliche  anatomische  Gehirnveränderungen  und  klini- 
sche Symptomenbilder  hervorbringen.  Der  Ausdruck  Cerebropathia  toxica 
gravidarum  ist  zuerst  von  Siemerling  gebraucht  worden.  Er  kennzeichnet  die 
Pathogenese  des  Krankheitsbildes  sehr  gut. 

Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  auch  das  Gehirn  wie  so  viele  andere 
Organe,  Niere,  Leber,  endokrine  Drüsen  u.  s.  w.,  eine  Schwangerschafts- 
reaktion zeigt,  also  geringe  Veränderungen  eingeht,  wie  wir  sie  außerhalb  der 
Schwangerschaft  nicht  vorzufinden  pflegen.  Man  könnte  daher  in  Analogie  mit 
den  anderen  Organbezeichnungen  von  einem  physiologischen  Schwanger- 
schaftshirn sprechen.  In  diesem  Sinne  sprechen  die  eben  erwähnten 
Blumrich-Zuntzschen  Kreatinreizversuche,  die  erhöhte  neuromuskuläre  Erreg- 
barkeit, es  spricht  ferner  dafür  die  erhöhte  Durchlässigkeit  der  Meningen 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  die  Gesichtsfeldeinengung  und 
gewisse  psychische  Unregelmäßigkeiten,  auf  die  wir  im  nächsten  Abschnitt 
noch  zu  sprechen  kommen  werden.  Daß  tatsächlich  Umstellungen  im  Innern 
der  Schädelhöhle  während  der  Schwangerschaft  vor  sich  gehen,  beweist  ins- 
besondere auch  das  Auftreten  der  Osteophyten,  jener  merkwürdigen  Kalk- 
auflagerungen an  der  Innenseite  des  Schädeldaches,  die  wir  nach  den 
röntgenologischen  Untersuchungen  von  Dreyfuss  an  meiner  Klinik  bei  33% 
aller  Schwangeren  nachweisen  können.  Die  Bildung  der  Osteophvten,  die 
Vergrößerung  der  Hypophyse,  die  Vermehrung  der  Blutmenge,  die  hydr- 
ämische  Beschaffenheit  und  die  Kolloidveränderungen  des  Blutes,  die  Spasmen 
der  Gefäße  und  anderes  mehr  sind  sicherlich  auch  für  die  Ernährung  und 

ktion  des  Gehirns  nicht  ohne  Bedeutung.  Auch  die  Befunde,  die  wir  bei 

Schwangerschaftstoxikosen    im    Gehirn    häufig   erheben    können,    machen    es 

lieh,  daß  auch  schon  in  der  normalen  Schwangerschaft  leichtere 

«rebsveränderungen    vorhanden    sind;    denn    wir    sehen    überall    in    der 

?e  von  physiologischen  zu  pathologischen 

g  und  sicher  das  Vorkommen  eines  physio- 

hmen  dürfen,  müssen  erst  noch  genauere 

Jntersuchungen,  namentlich  histologische,  auf  diesem  Gebiete  vorliegen. 
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Es  sind  hauptsächlich  2  Schwangerschaftstoxikosen,  bei 
denen  mehr  oder  minder  schwere  Hirnschädigungen  oder  das  Bild  der 
Cerebropathia  toxica  gravidarum  zu  beobachten  sind,  d.  s 
die  Hyperemesis  und  die  Eklampsie. 

Hirnveränderungen  bei  der  Hyperemesis.  Siemerling 
hat  den  Ausdruck  Cerebropathia  toxica  gravidarum  zum  erstenmal  bei  den 
Hirnveränderungen  einer  an  Hyperemesis  gestorbenen  Frau  angewendet.  Die 
Frau  litt  außer  an  unstillbarem  Erbrechen  an  den  Erscheinungen  einer  Poly- 
neuritis und  an  manischem  Irresein.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  aus- 
gesprochene hämorrhagische  Encephalitis  und  schwere 
degenerative  Veränderungen  der  peripheren  Nerven. 
Selitzky  berichtet  über  2  Fälle  von  Schwangerschaftserbrechen,  die  von 
cerebralen  Symptomen  begleitet  waren. 

Der  eine  Fall,  eine  I. -Schwangere  im  8.  Monat,  zeigte  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Reizbarkeit,  Schwäche,  Abnahme  des  Sehvermögens,  herabgesetztes  Empfindungs- 
vermögen, bedeutende  Schmerzhaftigkeit  im  Verlaufe  der  peripheren  Nerven  beider  Beine, 
Ptosis  des  linken  oberen  Lides,  schlaffe  Mimik,  träge  Antworten,  Apathie,  Vergeßlichkeit. 
Der  zu  Rate  gezogene  Neuropathologe  dachte  an  eine  Encephalitis  lethargica.  Langsame 
Zurückbildung  fast  aller  Symptome,  spontane  Geburt   am  richtigen    Ende. 

Bei  dem  zweiten  Fall,  einer  29jährigen  Il.-Schwangeren,  traten  im  2.  Monat  der 
Gravidität  ähnliche  Erscheinungen  auf,  die  so  ernsthaft  wurden,  daß  der  künstliche 
Abort  eingeleitet  werden  mußte.  Auch  bei  der  nächsten  Schwangerschaft  wiederum  die- 
selben Symptome  und  wiederum  künstlicher   Abortus. 

Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  daß  bei  den  Fällen  Selitzkys  und  ähnlich 
gelagerten  Symptomenkomplexen  im  Gehirn  ebenfalls  organische  Verände- 
rungen im  Sinne  einer  Cerebropathia  toxica  vorhanden  waren. 

Eklampsie.  Sehr  genau  sind  die  Gehirnveränderungen  bei  der 
Eklampsie  studiert  (Schmort,  neuerdings  namentlich  Sioli).  Ich  folge  in  der 
nachfolgenden  Darstellung  hauptsächlich  den  Befunden  von  Sioli.  Anämie, 
Hyperämie,  Ödem  des  Gehirns  sind  inkonstante  Befunde.  Am  häufigsten 
finden  sich  makroskopisch  wahrnehmbar  kleinere  oder  größere  Blutungen  im 
Gehirn  und  in  seinen  Häuten.  Mikroskopisch  sieht  man  in  den  kleineren 
Gefäßen  vielfach  Thromben.  Die  Gefäßwandzellen  der  kleinen  Gefäße  und 
der  Capillaren  zeigen  streckenweise  Verfettung,  die  Endothelkerne  sind 
geschwollen  (Fig.  183).  Bisweilen  ist  Kalk  bzw.  Pseudokalk  in  der  Ge- 
fäßwand des  Corpus  pallidum  und  des  Nucleus  dentatus  nachzuweisen. 
Die  Ganglienzellen  sind  größtenteils  im  Zustande  der  ischämischen  Er- 
krankung, in  der  Hirnrinde  sind  „fleckenweise  Lichtungen"  (Fig.  184) 
anzutreffen.  Die  Gliazellen  sind  vielfach  in  amöboide  Zellen  umgewandelt. 
Die  Schädigung  scheint  alle  Hirnteile  in  ziemlich  gleichmäßiger  Stärke  zu 
befallen. 

Da  wir  die  Schwellungen  der  Endothelien  und  die  streckenweise  Ver- 
fettung der  Gefäßwände  sehr  häufig  bei  Intoxikationen,  z.  B.  Blei,  Chloro- 
form, CO„,  bei  akuten  Infektionen,  wie  Malaria  und  Encephalitis,  sehen,  so 
ist  es  berechtigt,  diese  Veränderungen  mit  der  Einwirkung  toxischer  Stoffe 
im  definierten  Sinne  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Die  Gefäßkrämpfe,  die 
Thrombenbildungen  tragen  natürlich  ihrerseits  zur  Entwicklung  und  Ver- 
größerung der  anatomischen  Befunde  bei.  Von  Bedeutung  ist  ferner  sicher 
die  in  der  Schwangerschaft  bestehende  erhöhte  Durchlässigkeit  der  „Bluthirn- 
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Endothelien  der  Oehirncapillaren  bei  Eklampsie  nach  Sioli  aus 
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Fleckweise  Lichtungen  in  der  Hirnsubstanz  bei  Eklampsie  nach 
Sioli  aus  Hinseimann,  Eklampsie. 
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schranke",  die  zu  größeren  serös-sanguinolenten  Transsudaten  oder  Blutungen 
in  die  Ventrikel  hineinführen  kann  (Fig.  185). 

So  groß  die  Befunde  an  den  Gehirnen  Eklamptischer  auch  sind,  so  bilden 
sich  die  mefsten  Veränderungen  —  manchmal  freilich  erst  nach  Überstehen  einer 
posteklamptischen  Psychose  —  so  weit  zurück,  daß  in  der  Regel  keine  funk- 
tionellen Störungen  mehr  zurückbleiben.  Diese  Tatsache  weist  darauf  hin,  daß 
wohl  auch  in  den  Fällen  von  Eklampsie,  die  nur  leicht  verlaufen  und  Gehirn- 
erscheinungen nur  angedeutet  sind,  doch  Veränderungen  in  der  Gehirn- 
substanz vorhanden  sind.  Doch  könnte  darüber  erst  eine  größere  Reihe  sorg- 
fältiger histologischer  Untersuchungen  Sicherheit  bringen. 

Fig.  185. 


Joseph  und  Roubau  haben  unter  dem  Titel:  Akute  Meningoencephalitis  im  Wochen- 
bett, die  klinisch  unter  dem  Bilde  der  Eklampsie  verlief,  eine  Gehirnerkrankung 
beschrieben,  bei  der  sicher  eine  syphilitische  Infektion  bestand.  Die  Patientin  hatte  in 
der  Schwangerschaft  und  unter  der  Geburt  nicht  die  geringsten  klinischen  Erscheinungen, 
erst  am  3.  Tage  traten  schwere  klonisch-tonische  Krämpfe  auf.  Dabei  bestand  erhöhter 
Blutdruck,  nach  den  Anfällen  auch  etwas  Eiweißausscheidung.  Die  Verfasser  lassen  die 
Frage  unentschieden,  ob  die  Meningoencephalitis  durch  die  Syphilis  oder  durch  die  gleich- 
zeitige Schluckpneumonie  herbeigeführt  wurde.  Auf  alle  Fälle  muß  man  eine  ungewöhn- 
lich ungünstige  Beeinflussung  des  Gehirnleidens  durch  die  Schwangerschaft  und  Geburt 
annehmen.      • 

d)  Psychische  Störungen. 

Es  liegt  die  Zeit  noch  nicht  lange  hinter  uns,  in  der  die  Mehrzahl  der 
Frauenärzte  die  seelischen  Verstimmungen  Schwangerer  und  Wöchnerinnen 
als  rein  „nervös"  aufgefaßt  haben.  Das  Wort  ist,  weil  zu  allgemein,  miß- 
verständlich. Es  ist  selbstverständlich,  daß  solche  Zustände  nur  durch  Ver- 
mittlung der  centralen  Nervenorgane  zu  stände  kommen.  Wir  unterscheiden 
daher  besser  zwischen  psychogen  entstandenen  Verände- 
rungen, die  durch  Vorstellungen,  Affekte  u.  s.  w.  hervorgerufen  wurden, 
und  solchen,  die  durch  Veränderungen  im  Blute  und  in  den  Zellen  zu  stände 
kommen,  also  cellular-humoralen  Ursprungs  sind.  Auch  die 
letzteren  sind  meist  nur  funktionell,  d.  h.  wir  könnten,  auch  wenn  wir  Gelegen- 
heit hätten,  mit  unseren  bisherigen  Hilfsmitteln  an  den  nervösen  Organen 
keine  histologischen  Veränderungen  nachweisen.   Diese  unsere  gegenwärtige 
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Unfähigkeit  berechtigt  uns  aber  keineswegs,  ohneweiters  anzunehmen,  es 
bestünden  überhaupt  keine  Veränderungen.  Sie  sind  nur  nicht  cellulärer, 
sondern  nur  molekularer  Natur.  Sie  sind  in  ihrer  Genese  ungefähr 
denen  gleichzusetzen,  die  beispielshalber  nach  zu  reichlichem  Genuß  von 
Alkohol  sich  einzustellen  pflegen. 

In  der  Schwangerschaft  spielen  nun  in  der  Tat  psychogene  Ein- 
flüsse eine  sehr  große  Rolle.  Bei  den  außerehelich  Geschwängerten  ist  es 
die  Angst  vor  Schande,  bei  anderen  die  Furcht  vor  der  Geburt,  Sorge  um 
die  Aufzucht  des  Kindes,  Hang  zur  Bequemlichkeit,  Furcht  vor  einer  Be- 
einflussung der  Körperschönheit,  Abneigung  gegen  den  Mann  u.  s.  w.,  aber 
auch  lustbetonte  Affekte,  Freude  über  das  zu  erwartende  Kind,  Erwachen  des 
Mutterinstinktes  u.  s.  w.,  kommen  in  Betracht.  Bei  der  engen  Verbundenheit 
des  psychischen  und  somatischen  Geschehens  ist  auch  zuzugeben,  daß  solche 
psychischen  Faktoren  auf  dem  Wege  über  das  vegetative  Nerversystem  und 
die  Hormondrüsen  Veränderungen  und  Störungen  im  somatischen  Geschehen 
hervorrufen.  Aber  es  heißt  doch  die  Bedeutung  dieser  psychogenen  Einflüsse 
überschätzen,  wenn  man  alle  Vorgänge,  die  sich  auf  den  Nervenbahnen  ab- 
spielen, z.  B.  Schwangerschaftserbrechen,  Speichelfluß,  Appetitsstörungen, 
ausschließlich  auf  rein  psychogene  Faktoren  zurückführt,  und  es  bedeutet  eine 
Unterschätzung  des  Einflusses  der  großen  cellulär-humoralen  Umstellung, 
die  wir  im  Körper  der  Schwangeren  sehen.  Ein  Organismus,  der  derartige 
Veränderungen  in  seinem  Blute,  in  dem  Ablauf  verschiedener  biologischer 
und  serologischer  Reaktionen  u.  s.  w.  zeigt,  ist  ein  anderer,  als  er  vor  der 
Conception  war,  und  auch  die  Psyche  als  Teil  muß  mitschaukeln,  wenn  das 
Ganze  in  das  labile  Gleichgewicht  gerät.  Auch  die  Psyche  zeigt  eine 
Schwanger  schaftsreaktion. 

In  der  neueren  Zeit  sind  Untersuchungen  angestellt  und  Befunde  erhoben 
worden,  die  geeignet  sind,  auch  objektiv  nachzuweisen,  daß  in  der  Schwanger- 
schaft gewisse  Veränderungen  im  cerebrospinalen  System  und  in  der  Psyche 
eintreten.  Hierher  gehören: 

1.  Gesichtsfelduntersuchungen.  Frühere  Untersucher  (Fin- 
lay,  Carvill,  W.  Löhlein  u.  a.)  haben  festgestellt,  daß  bei  einer  ungewöhnlich 
großen  Anzahl  von  Schwangeren  eine  bitemporale  Hemianopsie  vorhanden 
ist.  Die  Autoren  sind  geneigt,  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  durch  den 
Druck  der  vergrößerten  Hypophyse  auf  das  Chiasma,  also  mechanisch,  zu 
erklären.  Nachuntersuchungen  von  Holm  und  Schöninger,  Metzger,  Simon 
und  Weinberg  an  der  Frankfurter  Augen-  und  Frauenklinik,  Stargardt 
und  Schall,  Rauh  konnten  dagegen  keine  hemianoptischen  Gesichtsfelddefekte 
nachweisen.  Sie  deuten  die  von  dem  Normalen  abweichenden 
Ergebnisse  der  perimetrischen  Untersuchungen  als 
funktionell  in  dem  Sinne,  daß  durch  die  in  der  Schwangerschaft  veränderten 
somatischen  Zustände  auch  die  psychischen  Funktionen,  Aufmerk- 
samkeit, Wahrnehmung,  Affektleben,  verändert  sind.  „Die  Aufmerksam- 
keitsschärfe wird  immer  geringer,  je  näher  der  errechnete  Geburtstermin 
t"  (Metzger,  Simon  und  Weinberg).  Man  darf  daher  den  verschiedenen 
lusfall  der  Gesichtsfeldprüfung  bei  Schwangeren  als  ein  objektives  Zeichen 
einer  besonderen  Veränderung  in  der  psychischen  Leistungsfähigkeit  be- 
trachten. 
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2.  Erhöhte  Durchlässigkeit  der  M  eningen  in  der 
Schwangerschaft  (Änderung  der  „Hirnblutschrank  e") . 
Nachdem  Heilig  und  Hoff  während  der  Menstruation  eine  erhöhte  Durch- 
lässigkeit der  Meningen  gefunden  hatten"),  konnte  R.  Benila  mittels  dreier 
Prüfungsmethoden  (Uranin-,  Hämolysin-,  Brommethode)  feststellen,  daß  bei 
100  untersuchten  Frauen  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  die 
Durchlässigkeit  der  Meningen  außerordentlich  erhöht  ist.  Besonders  stark  ist 
das  nach  seinen  bisherigen  Untersuchungen  bei  den  Schwangerschaftstoxikosen. 
Er  glaubt,  daß  dieser  erhöhte  und  erleichterte  Übertritt  von  Flüssigkeit  in 
den  Cerebrospinalraum  nicht  ohne  Bedeutung  für  den  Ablauf  der  psychischen 
Vorgänge  ist.  Es  sei  ferner  auf  den  erhöhten  Druck  und  die  vermehrte  .Menge 
des  Liquor  cerebrospinalis  bei  vielen  Eklampsien  h'ngewiesen.  Eine  Illustration 
für  eine  besonders  große  Permeobilität  gibt  Fig.  185.  Es  handelte  sich  um 
eine  Schwangere  mit  eklamptoiden  Krämpfen  und  psychischen  Störungen.  Bei 
der  Autopsie  fanden  sich  in  allen  Hirnventrikeln  ausgedehnte  Blutungen  per 
diapedesin. 

3.  Bei  verschiedenen  Schwangerschaftstoxikosen  sind  bereits 
makro-  und  mikroskopisch  Veränderungen  der  Gehirn- 
substanz festgestellt  worden.  Bei  der  Besprechung  der  Hirn- 
veränderungen der  Eklampsie  sind  wir  schon  genauer  darauf  eingegangen. 

Ich  bin  überzeugt,  daß,  wenn  man  einmal  systematisch  sorgfältig  die 
Gehirne  von  Frauen  mit  mehr  oder  minder  schwerer  Schwangerschaftstoxikose 
untersucht,  sich  noch  manche  histologische  Veränderungen  feststellen  lassen. 

Wir  können  die  in  der  Schwangerschaft  auftretenden  psychischen 
Störungen  in  zwei  Formen  einteilen:  erstens  die  leichten  psychischen  Störungen 
Schwangerer  und  zweitens  die  Schwangerschaftspsychosen. 

»)  Die  leichteren  psychischen  Störungen  in  Schwanger- 
schaft   u  n  d   W  o  c  h  e  n  b  e  1 1. 

Es  ist  eine  längst  bekannte  Tatsache,  daß  manche  Frauen  ihren  Charakter 
und  ihre  Stimmungslage  in  der  Schwangerschaft  ändern.  Vorher  ruhige  und 
heitere  Frauen  werden  reizbar,  empfindlich,  verstimmt,  launenhaft;  bei 
anderen  tritt  eine  ungewöhnlich  große  Müdigkeit  und  .Mattigkeit  ein;  sie 
werden  gleichgültig  und  teilnahmslos  gegen  die  Umgebung;  sehr  häufig  findet 
sich  eine  richtige  „Schlafsucht",  die  sich  bisweilen  auch  zu  leichten  Dämmer- 
zuständen entwickeln  kann.  Die  Zustände  sind  unserem  Verständnis  näher 
gerückt,  seit  wir  wissen,  daß  im  Hirnstamm  ein  Schlaf-Wach-Centrum  vor- 
handen ist,  das  durch  chemische  Stoffe,  z.  B.  das  Hormon  der  Schilddrüse, 
der  Hypophyse  (Adler)  angeregt  wird.  In  der  Schwangerschaft  wird  die 
Erregbarkeit  dieses  Centrums  durch  veränderte  hormonal-humorale  Einflüsse 
offenbar  häufig  gedämpft.  Die  Erscheinungen  können  schon  in  der  ersten 
Zeit  auftreten.  Manchmal  stellen  sie  sich  aber  auch  erst  in  den  letzten  Monaten 
ein.  In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes,  mit  Vorliebe  am  3.  Tage,  beobachtet 
man  recht  häufis;  eine  Verschlechterung  in  der  Stimmung,  LTnruhe,  Weinerlich- 


•"')   Beivisen  konnte  an  wachsenden    Mäusen  mit   Trypanblau  zeigen,  daß  die  Durch- 
lässigkeit der  Schranke  im  jugendlichen  Alter  viel  größer  ist  als  bei  erwachsenen  Tieren. 
Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII,  I.  61 
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keit,  Gedrücktsein  u.  s.  w.  Erst  im  weiteren  Verlaufe  des  Wochenbettes  ver- 
schwinden die  Symptome. 

Eine  eigentümliche  Schwankung  in  der  Affektlage  zeigt  folgende  eigene 
Beobachtung: 

31jährige  Erstschwangere,  aus  gesunder  Familie,  ohne  erbliche  Belastung,  kräftig, 
leicht  fettsüchtig,  leichte  Struma.  Während  des  2.  und  3.  .Monats  der  Schwangerschaft 
traten  im  ganzen  4— 5mal  ohne  jede  äußere  Veranlassung  bei  ihr  Lachkrämpfe  von 
mehreren  Minuten  Dauer  ein,  die  zuletzt  in  Tränen  endigten.  In  den  letzten  Monaten 
traten  die  Lachkrämpfe  nicht  mehr  auf. 

Unter  der  Geburt,  bei  der  die  Schädigungen  der  Schwangerschaft 
ihren  Höhepunkt  erreichen  und  noch  die  starken  Wehenschmerzen  hinzutreten, 
sind  Affektausbrüche,  namentlich  Zornausbrüche  gegen  den  Mann, 
etwas  sehr  Häufiges. 

ß)    Die   Schwanger  Schaftspsychosen. 

Bei  den  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  auftretenden 
Psychosen  müssen  wir  grundsätzlich  zwischen  den  symptomatischen  Psychosen 
und  den  echten  Psychosen  unterscheiden. 

1.  Die  symptomatischen  Psychosen. 

Die  Ursache  dieser  psychischen  Störungen  ist  in  einer  Toxikose, 
also  in  einem  exogenen  Moment,  in  der  von  der  Mutter  beherbergten 
Frucht  zu  suchen.  Die  seelischen  Störungen  sind  nur  ein  Symptom  neben 
vielen  anderen  somatischen  Veränderungen,  die  wir  bei  Toxikosen  anzutreffen 
pflegen. 

Am  häufigsten  finden  wir  psychische  Störungen  im  Anschluß  an 
Eklampsie.  Schon  im  Vorstadium  der  Eklampsie  fallen  vielfach 
motorische  Unruhe  und  leichte  Erregungszustände  auf.  Zwischen  den 
einzelnen  Anfällen  stellt  sich  fast  regelmäßig  ein  komatöser  Zustand  ein. 
Nach  Verschwinden  der  Krämpfe  treten  nicht  selten  verschiedene  Anzeichen 
einer  Aufregungspsychose  auf,  die  manchmal  schon  nach  wenigen 
Stunden,  häufig  aber  auch  erst  nach  Tagen  und  Wochen  verschwinden.  Je 
mehr  Anfälle  bei  einer  Eklampsie  im  allgemeinen  vorhanden  waren,  desto 
häufiger  stellt  sich  eine  posteklamptische  Psychose  ein  (L.  Seitz).  Die  Kon- 
vulsionen haben  offenbar  einen  begünstigenden  Einfluß  auf  den  Ausbruch 
einer  Psychose.  Im  allgemeinen  darf  man  mit  5%  posteklamptischen  Psychosen 
rechnen. 

Auch  bei  den  schweren  Fällen  von  Hvperemesis  sieht 
man  nicht  selten  Störungen.  Wir  haben  schon  bei  der  Besprechung  der 
Cerebropathia  toxica  gravidarum  kurz  darauf  hingewiesen. 

>n  Übergang  von  diesen  durch  die  exogene  Giftwirkung  ent- 
andenen  symptomatischen  Psychosen  zu  den  echten  typischen  Psychosen 
bilden  jene  Fälle  von  psychischen  Störungen,  die  man  gelegentlich  unter 
burt  als  transitorische  Psychosen  beobachtet.  Sie 
sind  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  meistens  Individuen  befallen,  die  hereditär 
und  konstitutionell  schon  psycholabil  sind  und  bei  denen  die  Geburtsschädi- 
gung ganz  akut  zum  Ausbruch  einer  meist  rasch  vorübergehenden  geistigen 
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Störung  führt.  Zur  Illustration  einer  solchen  führe  ich  eine  eigene  Beobachtung, 
die  Eufingei  ausführlich  mitgeteilt  hat,  an: 

Es  traten  bei  der  38jährigen  Erstgebärenden,  die  Zeichen  körperlicher  und  geistiger 
.Minderwertigkeit  mit  hysterischem  Einschlag  schon  vor  Eintritt  der  Schwangerschaft 
zeigte,  während  der  länger  dauernden  Geburt  Halluzinationen,  Störungen  der  örtlichen 
und  zeitlichen  Orientierung  sowie  eine  Störung  des  Zusammenhanges  der  Ideen- 
assoziation ein.  Auf  motorischem  Gebiete  zeigten  sich  Erregungszustände,  Steigerung 
des  Bewegungsdranges  mit  unmotivierten  Handlungen  bei  gänzlicher  Verkennung  der 
Umgebung.  Alle  diese  Störungen  waren  ziemlich  plötzlich  entstanden  und  nach  P/a  Tagen 
wieder  völlig  verschwunden. 

Hierher  gehören  wohl  auch  die  Zustände,  die  K-  Kleist  jüngst  als 
„episodische  Dämmerzustände"  beschrieben  hat.  Man  kann  sie 
nicht  allzu  selten  unter  der  Geburt,  offenbar  verursacht  durch  toxische  Ein- 
flüsse, bei  Personen  beobachten,  die  an  Minderveranlagung  und  Überempfind- 
lichkeit derjenigen  Hirncentren  und  -Systemen  leiden,  in  denen  das  Bewußtsein 
zu  stände  kommt. 

2.  Die  echten  Psychosen  in  Schwangerschaft  und  Wochenbett. 

Es  ist  eine  altbekannte  Tatsache,  daß  die  Generationsvorgänge,  Schwanger- 
schaft, Wochenbett  und  namentlich  auch  die  Lactation,  einen  großen  Einfluß 
auf  den  Ausbruch  von  verschiedenen  typischen  Psychosen  haben.  Die 
Schwangerschaft  beteiligt  sich  daran  weniger  stark  als  Wochenbett  und 
Lactation.  Diese  in  Schwangerschaft,  Wochenbett  und  Lactation  ausbrechenden 
Psychosen  sind  endogenen  Ursprunges,  d.  h.  die  davon  befallenen  Individuen 
erkranken  an  den  seelischen  Störungen  durch  konstitutionelle  Veranlagung; 
die  Schwangerschaft  und  das  Wochenbett  bildet  nur  die  auslösende  Ursache, 
ähnlich  wie  das  andere  exogene  Faktoren  zu  tun  vermögen.  Es  erfährt  der 
Verlauf  der  Psychosen  durch  die  Generationsvorgänge  auch  in  keiner  Weise 
irgendwie  eine  nennenswerte  Änderung. 
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III.  Der  ödemo-nephrotische  und  eklamptische 
Symptomenkomplex.  Oedneclose. 

Allgemeines  und   Einteilung. 

Ich  konnte  :m  allgemeinen  Teil  dieser  Abhandlung  zeigen,  daß  die  Um- 
stellungen, die  wir  in  der  normalen  Schwangerschaft  beobachten,  im  wesent- 
lichen über  das  vegetative  System  im  Sinne  von  Fr.  Kraus  zu  stände  kommen. 

Wenn  es  zu  Störungen  des  vegetativen  Systems  (Kolloidzustand,  lonen- 
konzentration,  Hormone  und  Lebensnerven)  kommt,  so  werden  in  erster  Linie 
die  Lebensnerven  oder  das  vegetative  Nervensystem  befallen  (Gruppe  I  des 
speziellen  Teiles). 

Die  Störungen  im  vegetativen  System  wirken  sich  häufig  auch  an  ganz 
bestimmten  Zellkomplexen  und  Organen,  also  ausgesprochen  organlokal 
aus,  offenbar  infolge  konstitutioneller  Schwäche  dieser  Teile  (Gruppe  II  des 
speziellen  Teiles). 

Bei  der  dritten  nunmehr  zu  besprechenden  Gruppe  gehen  die  Verände- 
rungen des  vegetativen  Systems  am  weitesten  und  tragen  ein  ganz  eigen- 
artiges Gepräge.  An  dem  Zustandekommen  der  Veränderungen  beteiligen  sich 
alle  vier  Bestandteile  des  vegetativen  Systems:  Kolloide,  Ionen,  Hormone 
und  Lebensnerven.  Am  stärksten  jedoch  treten,  wie  wir  sehen  werden,  die 
Veränderungen  des  Kolloidzustandes  in  die  Erscheinung 
und  geben  dem  Symptomenkomplex  sein  Gepräge.  Um  diese  Tatsache  zum 
Ausdruck  zu  bringen,  könnte  man  geradezu  von  einer  Schwangerschafts- 
Dyskolloidose  sprechen.  Dabei  möchte  ich  die  verschiedenen  Verände- 
rungen der  übrigen  Systeme  keineswegs  ger;ng  achten.  So  glaube  ich,  daß  die 
Verschiebungen  im  Ionenmilieu  sogar  noch  wichtiger  sind,  allein  sie  sind 
bisher  noch  wenig  erforscht  und  erfaßt  und  wirken  s;ch  letzten  Endes  gerade 
in  einer  Veränderung  des  Kolloidzustandes  aus. 

Diese  Umstellungen   und  Veränderungen   im   vegetativen   Svstem   haben 

begreiflicherweise  eine  Rückwirkung  auf  die  Funktion  der  verschiedenen  Zellen 

jane.  Im  Gegensatz  zu  den  ausgesprochen  organlokalen  Schädigungen 

der  zweiten  Gruppe,  wird  bei  dieser  Art  der  Erkrankung  meist  eine  ganze 

)rganen    und    Organs  v  steinen    in  Mitleidenschaft 

culo-endotheliale    Apparat,    der 

l  hauptsächlich  die  Abwehrmaßnahmen  des  Organismus  mobilisiert 

e  Schädigung  erfährt  (s.  S.  734).  Es  ist  ferner 

festgestellt,  daß  die   Durchlässigkeit  der   Hirnhäute   und   der 

indert  ist.    Es  erfolgt   ein   sowohl   quantitativ 
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als  qualitativ  veränderter  Übertritt  von  Stoffen  aus  dem  Blut  in  das  Hirn, 
die  in  weiterer  Folge  auf  die  centralen  Nervenzellen  einwirken  (s.  S.  869). 
Diese  Veränderungen  der  „Blutliquorschranke"  zusammen  mit  der  gleich  zu 
erwähnenden  veränderten  Durchlässigkeit  der  Capillaren  bewirkt  Ab- 
weichungen in  der  Funktion  der  vegetativen  und  Großhirncentren.  Es  erfahren 
ferner  die  Capillaren,  die  das  Blut  von  der  Gewebsflüssigkeit  und  von 
den  Zellen  trennen,  eine  Änderung  in  ihrer  Durchlässigkeit  und  geben  dadurch 
die  Grundlage  zu  der  Vollsaftigkeit  und  der  Ödembereitschaft  der  Schwangeren 
und   nicht    selten   zum   Auftreten   von 

richtigen     Ödemen      (Capillaropathie  Fl'g- 186- 

Heynemanns).  Ein  verändertes  Ver- 
halten zeigen  die  großen  Binde- 
gewebslager  des  Körpers,  die  nach 
Schade  zur  inneren  Regulation  der 
Wasserverteilung  und  des  osmotischen 
Druckes  des  Blutes  dienen,  indem 
Wasser,  das  in  zu  großer  Menge  im 
Blute  vorhanden  ist  und  nicht  rasch 
genug  durch  die  Niere  ausgeschieden 
wird,  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen durch  die  Capillarwand  hin- 
durch in  das  Blutgewebe  eindringt. 
Man  kann  sagen,  die  Bindegewebs- 
zellen jeder  Schwangeren,  namentlich 
in  den  späteren  Zeiten,  enthalten  mehr 
Wasser  als  sonst. 

Man  kann  diese  Vergrößerung  und  die 
Vollsaftigkeit  der  Bindegewebszellen  auf 
zweierlei  Weise  erklären.  Sellheim,  Stiere, 
Opitz  nehmen  eine  Umbildung  der  mütter- 
lichen Bindegewebszellen  zum  embryonalen 
Typus  an.  Die  zweite  Abfassung  sieht  in  der 
Vergrößerung  eine  einfache  Quellungserschei- 
nung durch  Mehraufnahme  von  Wasser.  An 
den  Teilen,  in  denen  in  der  Schwangerschaft 
ein  intensives  Wachstum  stattfindet,  wie  an 
der  Scheide,  kommen  wohl  beide  Momente  in 
Betracht.  Stieve  konnte  bei  seinen  ausgezeich- 
neten histologischen  Studien  der  Scheide  sowohl 
ein  aktives  Wachstum  als  auch  eine  Quellung 

der  Zellen  feststellen  (Fig.  18b).  An  den  Bindegewebszellen  des  übrigen  Körpers,  an  denen  ein 
derartiges  Wachstum  nicht  stattfindet,  genügt  zur  Erklärung  der  Erscheinung  wohl  die 
erhöhte  W'asseraufnahme.  Es  ist  also  die  morphologische  Ähnlichkeit  mit  den  embryo- 
nalen Zellen  eine  rein  äußerliche.  Sie  ist  trotzdem  wohl  nicht  ganz  bedeutungslos,  weil 
sie  uns  darauf  hinweist,  daß  auch  das  Blut,  wie  tatsächlich  nachgewiesen  (Zangemeisters 
Hvdrämie)  mehr  Wasser  als  sonst  enthält  und  dadurch  die  Arbeit  der  Chorionepithelien 
bei  der  Überführung  der  notwendigen  Stoffe  von  der  Mutter  auf  das  Kind  etwas  er- 
leichtert wird. 

Wir  sehen  endlich  sehr  häufig  Funktionsstörungen  und  auch  pathologisch- 
anatomische Veränderungen  an  zwei  lebenswichtigen  Organen,  an  der  Niere 
und  der  Leber.  Früher  hat  man  die  Störungen  an  den  beiden  Organen 
ganz  in  den  Vordergrund  des  krankhaften  Geschehens  gestellt  und  nament- 


Die  Veränderungen  der  Bindegewebszellen  (nach 
H.  Stieve  modifiziert),  a  Einzelne  Zellen  aus  der 
Scheidenwand  einer  30jährigen  Nichtschwangeren; 
b  Einzelne  Zellen  aus  der  Scheidenwand  einer 
30  jährigen  Erstgeschwängerten  im  10.  Monat. 
"(Vergrößerung  etwa  1440 mal.) 
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lieh  die  Veränderungen  an  den  Nieren  als  die  primäre  Ursache  angesehen.  So 
verdienstvoll  die  Arbeiten  von  Schmort,  Lubarsch,  Fahr  u.  a.  um  die  Klärung 
der  pathologisch-anatomischen  Befunde,  so  wertvoll  die  von  den  erkrankten 
Organen  ausgehenden  Symptome  und  Befunde  für  die  Erkennung  und  Be- 
urteilung der  Krankheit  und  so  ausschlaggebend  sie  vielfach  für  das  Schicksal 
der  Kranken  jeweils  sind,  so  dürfen  wir  doch  nicht  vergessen,  daß  sie  erst 
sekundäre  Erscheinungen  darstellen  und  daß  die  primäre  Ursache  in  der 
veränderten  Funktion  des  vegetativen  Systems,  nament- 
lich in  den  Verschiebungen  des  Ionenmilieus  und  des 
Kolloidzustandes  zu  suchen  ist.  Wir  werden  diesen  Gesichtspunkt  für 
den  Kolloidzustand  bei  der  Besprechung  des  Hydrops  und  der  Schwanger- 
schaftsnephrose  noch  genauer  berücksichtigen. 

Die  genannten  Organe  und  Systeme  sind  natürlich  nicht  immer  alle 
und  nicht  immer  in  gleicher  Stärke  und  Art  ergriffen.  Dadurch  ergeben  sich 
außerordentlich  große  Variationen  und  Mannigfaltigkeiten  in  dem  klinischen 
Krankheitsbild. 

Gemeinschaftlich  ist  all  den  Zuständen  ein  Moment,  das  ist  die  Zeit 
des  Auftretens.  Bis  sich  die  Veränderungen  ausbilden  können,  bedarf 
es  einer  längeren,  mit  der  Dauer  sich  verstärkenden  Einwirkung  der  Noxe. 
Wir  sehen  daher  den  Symptomenkomplex  stets  erst  in  den  letzten  3 — 4  Monaten 
der  Schwangerschaft  und  in  besonders  hohem  Grade  vielfach  unter  der  Geburt 
auftreten.  Eine  Ausnahme  davon  macht  nur  die  Blasenmole,  bei  der  die  blasto- 
matös  gewucherten  Chorionepithelien  in  großer  Menge  in  den  mütterlichen 
Kreislauf  geschleudert  werden  und  so  frühzeitig,  meist  im  4.  und  5.  Monat, 
Umwälzungen  hervorbringen,  die  bei  normalem  Verhalten  der  Zotten  sonst 
erst  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  sich  geltend  machen. 

Als  zweites  gemeinschaftliches  Moment  ist  hervorzuheben,  daß  die  Ver- 
änderungen ein  sehr  charakteristisches  Gepräge  tragen,  ja  in 
gewissem  Sinne  für  die  S  chwa  nge  r  sc  h  af  t  als  speeifisch 
angesehen  werden  können.  Dieses  Wort  nicht  in  dem  Sinne,  daß  die  eine 
oder  andere  Veränderung  sonst  überhaupt  nicht  vorkommt,  aber  die  Gesamt- 
heit sowohl  der  klinischen  Symptome  als  auch  der  pathologisch-anatomischen 
Befunde  zeigt  doch  eine  so  große  Eigenart,  wie  wir  sie  in  dieser  ausgebildeten 
Form  nur  in  der  Schwangerschaft  beobachten. 

Bei  der  Buntheit  und  Mannigfaltigkeit  der  Symptomenkomplexe  hat  es 
von  jeher  Schwierigkeiten  gemacht,  eine  für  alle  Krankhe:tsbilder  passende 
Bezeichnung  zu  finden.  Früher  und  zum  Teil  auch  jetzt  noch  hat  man  die 
Krämpfe  völlig  in  den  Vordergrund  des  pathologischen  Geschehens  gestellt 
und  alle  anderen  Erscheinungen  diesem  einen  Symptom  untergeordnet  Man 
sprach  von  Eklampsie  und  wenn  die  Krämpfe  fehlten,  von  einer  Eklampsie 
ohne  Krämpfe  oder  einer  atypischen  Eklampsie  (Schickele,  Neu).  Diese  Ein- 
ann man  noch  gelten  lassen,  wenn  die  Kranken  sterben  und  wir 
in  der  Lage  sind,  durch  Autopsie  die  bei  der  Eklampsie  gewöhnlichen  patho- 
gisch-anatomischen  Befunde  an  den  Venen,  an  Leber  und  Niere  festzustellen. 
>agegen  ist  die  Benennung  ganz  unpassend  bei  den  vielen  Fällen,  in  denen 
r  zu  Krämpfen  kommt  noch  auch,  soweit  man  das  aus  dem  klinischen 
Veränderungen  an  der  Niere  und  Leber  vor- 
handen sind.  Man  hat  schon  seit  längerer  Zeit  die  Schwäche  der  Nomenklatur 
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erkannt  und  gebraucht  zur  Kennzeichnung  dieser  Krankheitsbilder  den  Aus- 
druck Präeklampsie.  Sofern  man  mit  dem  Wort  nur  sagen  will,  daß  es  manch- 
mal bei  solchen  Symptomenkomplexen  auch  zum  Ausbruch  von  Krämpfen 
kommt,  ist  dagegen  nicht  viel  einzuwenden.  Da  aber  in  den  me;sten  Fällen 
die  Krämpfe  ausbleiben  und  wir  in  dem  einzelnen  Falle  niemals  vorher  mit 
Sicherheit  voraussagen  können,  ob  es  zur  Eklampsie  kommt,  ist  mit  dem  Wort 
nicht  viel  zu  machen.  Ähnlich  steht  es  mit  dem  Ausdruck  Eklampsismus,  den 
Bar  geprägt  hat. 

Wenn  man  die  in  den  letzten  3  Monaten  vorkommenden  Toxikosen  und 
Dyskrasien  nach  ihren  klinischen  Symptomen  betrachtet,  so  kehren  am  häufig- 
sten folgende  drei  Veränderungen  wieder:  1.  Ödeme  (Hydrops  gravidarum, 
Zangemeister),  2.  die  Veränderungen  an  der  Niere  in  der  Form  der 
Nephrose,  3.  die  Krämpfe  (Eklampsie).  Diese  drei  Symptome 
sind  charakteristische  Repräsentanten  dreier  Krankheitsbilder  und  es  scheint 
daher  auf  den  ersten  Blick  völlig  genügend,  bei  dieser  Dreiteilung  zu  bleiben. 
Allein  jeder  erfahrene  Kliniker  weiß,  daß  der  Hydrops  gravidarum  sehr  häufig 
in  eine  Nephrose  und  die  Nephrose  nicht  selten  in  eine  Eklampsie  übergeht, 
oder  daß  zwei  oder  alle  drei  Symptome  miteinander  kombiniert  sind.  Es  ist 
also  ein  Bedürfnis  vorhanden,  für  diese  drei  Krankheitsbilder  noch  eine  gemein- 
schaftliche Bezeichnung  zu  haben,  um  sie  wiederum  zusammenzufassen  und  die 
verschiedenen  Variationen  und  Abweichungen,  wie  z.  B.  mit  und  ohne  Blut- 
druckerhöhung, mit  und  ohne  Leberveränderungen  u.  s.  w.  in  einem  Rahmen 
vereinigen  zu  können.  Um  nichts  zu  präjudizieren,  möchte  ich  die  genannten 
klinischen  Hauptsymptome  zur  Kennzeichnung  wählen  und  von  einem  ö  d  e  m  o- 
nephrotischen  und  eklamptischen  Symptomenkomplex 
oder  abgekürzt  von  einer  Ö  d  n  e  k  1  o  s  e  sprechen.  Die  Beschränkung  auf 
rein  klinische  Symptome  hat  den  Vorzug,  die  so  kräftig  im  Gange  befindliche 
Forschung  auf  dem  Gebiete  der  Ionenkonzentration  und  der  Kolloidverände- 
rungen, die  fast  täglich  neue  Resultate  zutage  fördert,  in  keiner  Weise  zu 
behindern. 

Schwangerschaftsreaktionen  der  Niere. 

Ehe  ich  auf  die  L'mstellungen  auf  dem  kolloidalen  Gebiete  näher  eingehe, 
ist  es  jedoch  netwendig,  d:e  Veränderungen  der  Zellkomplexe  und  Organe 
kurz  zu  besprechen,  die  bei  der  Entstehung  der  Ödneklose  eine  besonders 
wichtige  Rolle  spielen.  Für  die  Leber,  das  Blut,  das  Gefäßsystem,  das  retikulo- 
endotheliale  System  u.  s.  w.  ist  das  bereits  geschehen,  hier  soll  nur  noch  auf 
die  wichtige  Tätigkeit  der    Niere   eingegangen  werden. 

Die  Nieren  zeigen  schon  unter  phys-ologischen  Verhältnissen  Ver- 
änderungen in  ihrer  Funktion,  die  am  besten  wohl  als  Schwanger- 
schaftsreaktionen  zu  bezeichnen  sind.  Wie  an  allen  Organen,  so 
kommen  auch  an  den  Nieren  die  ersten  Schwangerschaftsveränderungen  haupt- 
sächlich durch  den  Einfluß  von  Hormonen  und  durch  Einwirkung  auf  die 
Lebensnerven  zu  stände.  Schon  sehr  frühzeitig  ist  zu  erkennen,  daß  das  Nieren- 
filter eine  erhöhte  Durchlässigkeit  für  Blutzucker  auf- 
weist. Die  spontane  Glykosurie  ist  eine  sehr  häuLge  Erscheinung  und  Injektion 
von  Adrenalin  und  Phlorizin  bewirkt,  in  den  ersten  Monaten  eingespritzt. 
ungefähr   in   US'"    eine   Ausscheidung  von   Traubenzucker  durch   den    Urin. 
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Wegen  der  I  läufigkeit  der  Reaktion  wird  das  Verfahren  vielfach  mit  zur  Früh- 
diagnose der  Schwangerschaft  verwertet.  Nur  in  wenigen  Fällen  ist  die 
Glykosurie  durch,  ene  Hypoglykämie  bedingt,  also  nicht  mit  einer  erhöhten 
Durchlässigkeit  der  Nieren  zusammenhängend. 

\iuh  für  andere,  im  Blut  enthaltene  Stoffe  zeigt  das  Nierenfilter  während 
der  Schwangerschaft  eine  andere  Durchlässigkeit  als  sonst.  Wir  wissen,  daß 
die  Schwangere  stets  einen  leichten  Grad  von  Hydrämie,  eine  Vollsaftigkeit 
ihrer  Organe  und  eine  Ödembereitschaft  oder  geringe  Knöchelödeme  unter 
normalen  Verhältnissen  zeigt.  Einige  Tage  vor  Einsetzen  der  Wehentätigkeit 
erfolgt,  wie  Zangemeister  zeigen  konnte,  durch  erhöhte  Wasserausscheidung 
ein  Gewichtssturz.  In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  setzt  regelmäßig  eine 
Polyurie  ein.  Für  diese  Vorgänge  sind  in  erster  Linie  vegetatives  Nervensystem 
und  Hormonwirkung  verantwortlich  zu  machen.  Wir  wissen,  daß  die  Funktion 
der  Schilddrüse  (bei  Hypofunktion  Auftreten  von  Ödemen),  des  Insulins  (zuviel 
Insulin  bewirkt  Ödembildung)  und  besonders  die  Hypophyse  mit  dem 
Wasserhaushalt  in  gewissen  Beziehungen  steht.  Gerade  die  letztere 
endokrine  Drüse  entleert  durch  den  Infundibulartrichter  ihr  Hormon  direkt 
in  den  3.  Ventrikel,  in  dem  das  Centrum  für  den  Wasserhaushalt  lokalisiert 
ist.  Das  Hormon  der  in  der  Schwangerschaft  veränderten  Hypophyse  bewirkt, 
daß  das  Nierenfilter  für  das  Wasser  weniger  durchgängig  ist.  Beginnt  einige 
Tage  vor  der  Geburt  und  im  Wochenbett  die  Rückbildung  der  Hypophyse, 
so  fällt  dieser  hemmende  Einfluß  weg  und  die  Niere  läßt  wiederum  Wasser 
in  größerer  Menge  hindurchtreten.  Die  Retention  von  Wasser  im  Körper 
der  Schwangeren  vollzieht  sich  jedoch  meist  ganz  langsam  und  unmerklich 
im  Laufe  der  neun  Monate.  Es  wird  daher  nicht  auffallen,  wenn  wir  bei  den 
Belastungsproben  einer  gesunden  Schwangeren  die  Wasser-  und  Kochsalz- 
ausscheidung in  regelmäßiger  Weise  beobachten,  wie  das  durch  die  zahlreichen 
Untersuchungen  von  Zangemeister,  Zinsser,  Eckelt,  R.  Freund,  Zondek  u.  a. 
nachgewiesen  ist.  Neben  den  Hormonen  und  dem  vegetativen  Nervensystem 
spielt  bei  der  Wasserausscheidung  namentlich  der  Zustand  der  Blutkolloide 
eine  wichtige  Rolle,  doch  davon  später. 

Anders  dagegen  verhält  es  sich  mit  den  übrigen  chemischen  Stoffen  des 
Blutes.  Während  bei  Schwangeren  der  Wasserversuch,  wie  schon  erwähnt, 
regelmäßig  ausfällt,  beobachtet  man  dagegen  bei  dem  Trockenversuch,  daß  die 
Mehrzahl  der  Nieren  Schwangerer  nicht  so  hoch  zu  konzentrieren  vermögen 
als  sonst.  Die  Konzentration  des  Urins  geht  gewöhnlich  nicht  über  1020  hinauf, 
recht  häufig  findet  man  nur  1012  und  nur  selten  werden  die  normalen  Werte 
von  1028  erreicht.  Wir  können  daher  auf  Grund  zahlreicher  Kontrollen,  über 
die  Eilfinger  noch  genauer  berichten  wird,  den  Satz  aufstellen,  daß  die 
Niere  schwangerer  Frauen  in  den  letzten  Monaten  schon 
normalerweise    die    Fähigkeit    verloren    hat,    den    Urin 

zu  konzentrieren  wie  die  gesunde  nichtschwangere 
11  und  188).  Das  ist  eine  wichtige,  bisher  noch  nicht  gemachte 

Stellung.  Ehe  ich  dieses  gesetzmäßige  Verhalten  der  Spätschwangeren  nicht 
einmal  durch  die  verminderte  Konzentrationsfähigkeit  bei 
er  VI. -Gebärenden,  die  bei  der  5.  Geburt  eine  Eklampsie  gehabt  hatte,  verleiten 
lassen,  die  Schwangerschaft  künsthch  zu  unterbrechen.  Ich  halte  diese  Stellung- 
nahme heute  auf  Grund  der  erwähnten  Erfahrungen  nicht  mehr  für  richtig. 
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Die  verminderte  Konzentrationsfähigkeit  der  Niere  muß  als  eine  aus- 
schließliche Folgeerscheinung  der  Schwangerschaft  angesprochen  werden,  denn 
sie  verschwindet  im  Wochenbett  regelmäßig  wieder.  Die  Stoffe,  die  in  ver- 
minderter Menge  gegenüber  der  nichtschwangeren  Frau  ausgeschieden  werden, 

Fig.  187. 
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Wasserprobe  zeigt  rasche  Ausscheidung,  die  Trockenprobe  gute  Konzentration 
gesunde  nichtschwangere  Frau. 
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Wasserprobe  zeigt  rasche  Flüssigkeitsausscheidung,  dagegen  Trockenprobe  verminderte 
Konzentration,  hier  nur  bis  1023,  gesunde  schwangere  Frau. 
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sind  wohl  die  Mineralsalze.  Wenigstens  haben  uns  vorläufige  Untersuchungen 
über  die  Art  der  zurückgehaltenen  Stoffe  in  diesem  Sinne  belehrt.  Diese  Fest- 
stellung steht  auch  im  Einklang  mit  der  Tatsache,  daß  wir  bei  der  gesunden 
Schwangeren  nicht  nur  keine  Vermehrung  des  Reststickstoffes,  sondern  sogar 
eher  noch  eine  Verminderung  beobachten.  Die  Zurückhaltung  der 
Mineralsalze,  die  auch  durch  die  Mineralstoffwechseluntersuchungen 
bestätigt  ist,  hat  offenbar  den  Zweck,  den  großen  Mineralsalzbedarf  des 
Foetus  zu  decken.  Es  ist  diese  Feststellung  wieder  einmal  ein  Beweis  dafür, 
in  welch  wunderbarer  Weise  der  Organismus  durch  elektive  Änderung  der 
Membrandurchgängigkeit  der  veränderten  Aufgaben  gerecht  wird. 

Auch  gegenüber  den  Eiweißkörpern  des  Blutes  verhält  sich  das 
Nierenfilter  in  der  Schwangerschaft  etwas  anders,  es  ist  für  Eiweiß  fraglos 
durchgehender.  Doch  soll  auf  diese  Frage  erst  bei  der  Besprechung  der 
Kolloidveränderungen  genauer  eingegangen  werden. 

Wir  sehen,  die  Schwangerschaftsreaktion  der  Niere  ist  funktionell  be- 
trachtet eine  recht  komplizierte.  Für  Zucker  ist  das  Nierenfilter  in  der  ersten 
Zeit  durchgängiger,  für  Eiweiß  in  der  späteren  Zeit,  die  Mineralsalze  hält  es 
in  größerer  Menge  zurück,  für  das  Wasser  und  das  Kochsalz  besteht  eine 
gewisse  Erschwerung,  doch  ist  diese  sehr  gering  und  wird  der  Hauptsache  nach 
auf  hormonal-neuralem  Wege  geregelt. 

Die  Bedeutung  der  kolloidchemischen  Veränderungen 
für  die  Oedneclose. 

Die  kolloidchemischen  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  sind  in  den  letzten 
Jahren  soweit  fortgeschritten,  daß  es  möglich  ist,  die  wichtigsten  drei  Symptome 
der  Oedneclose,  das  Ödem,  die  Albuminurie  und  die  Krämpfe,  zum  mindesten 
aber  die  zwei  erstem,  durch  Veränderungen  des  Kolloidzustandes  besser  als 
früher  zu  erklären. 

In  der  normalen  Schwangerschaft  und  in  geringerem  Ausmaße  auch  schon 
während  der  Menstruation  (Eufinger  und  Goldner)  tritt,  wie  wir  gesehen 
haben,  eine  Verschiebung  der  Eiweißfraktionen  des  Blutes  nach  der  grob- 
dispersen Seite  in  der  Weise  ein,  daß  die  Werte  des  Albumins  sinken,  dagegen 
die  Werte  des  Globulins  und  des  Fibrinogens  ansteigen  (s.  S.  656).  Je  nach  dem 
Verhalten  zum  Wasser  hat  man  die  Kolloide  in  lyophile  oder  hydrophile  und 
in  lyo-  oder  hydrophobe  Stoffe  eingeteilt.  Zu  den  ersteren  gehören  die  Albumine, 
zu  den  letzteren  die  Globuline  und  namentlich  das  Fibrinogen.  Die  ersteren 
sind  also  in  gewissem  Sinne  im  Wasser  gelöst,  gequollen,  sind  „hydratisiert", 
die  letzteren  dagegen  sind  nicht  gequollen,  sind  „ungelöst".  Es  ändern  sich 
demnach  die  Kolloide  des  Blutes  bereits  normalerweise  in  der  Schwangerschaft 
derart,  daß  sie  von  den  Solen  mehr  in  die  Gele  übergehen.  Mit  der  Wandlung 
nach  der  geloiden  Seite  zu  wird  auch  ihr  Verhalten  gegenüber  dem  Nierenfilter 
anders. 

Darüber  geben  uns  die  schönen  experimentellen  Untersuchungen  von  Munk,  Benatt 
und  Flockenhaus  Auskunft.  Die  drei  Autoren  ließen  im  Wohlmut/ischen  Durchblutungs- 
apparat den  elektrischen  Strom  auf  die  in  den  Nierengefäßen  circulierende  Serum-,  Ringer- 
sehe  Lösung  einwirken,  wodurch,  wie  Ruppel,  Ornstein,  Karl  und  Lasch  zeigten,  eine 
Verschiebung  der  Eiweißkolloide  nach  den  Gelen  zu  erfolgt.  Wurde  durch  Einschalten  des 
Stromes   der   Kolloidzustand  der   Lösung  nach  der  grob-dispersen   Seite  hin   verschoben, 
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so  scheiden  die  Nieren  reichliche  Mengen  von  Eiweiß  aus.  War  der  Strom  ausgeschaltet, 
also  der  Kolloidzustand  der  Lösung  wieder  normal,  so  unterblieb  die  Eiweißausscheidung 

Nach  dem  Ausfall  des  Experimentes  muß  man  also  die  Albuminurie  als  eine  Folge 
einer  physikalisch-chemischen  Störung  und  Umladung  der  Eiweißkolloide  des  Blutes  auf- 
fassen. Die  intakte  Niere  erfüllt  nur  die  Funktion,  die  irreversibel  dispers  veränderten 
,,denaturierten"  Eiweißteile  auszuscheiden. 

Für  die  Albuminurie  außerhalb  der  Schwangerschaft  ist  eine  solche  Auffassung 
bereits  von  Munk,  Kollert.  Ruscnyak  vertreten  worden.  Spezieil  wird  die  Lipoid- 
nephrose auf  eine  derartige  Verschiebung  in  dem  Kolloidzustand  zurückgeführt.  Nun 
zeigen  die  Eiweißkolloide  gerade  bei  der  Lipoidnephrose,  die  gekennzeichnet  ist  durch  die 
Ausscheidung  einer  doppelt  brechenden  Substanz  (meist  Cholesterin)  die  größte  Ähnlich- 
keit mit  dem  Verhalten  der  Serumeiweißkörper  in  der  normalen  Schwangerschaft.  In 
beiden  Zuständen  weist  das  Serum  folgende  Veränderungen  und  Reaktionen  auf:  Hyper- 
cholesterinämie,  Hypalbuminämie,  Verschiebung  des  Albumin-  und  Globulinquotienten. 
Vermehrungs  des  Fibrinogens.  Beschleunigung  der  Senkungsgeschwindigkeit  der  roten 
Blutkörperchen,  Abnahme  des  onkotischen  Druckes  im  Plasma,  Störung  der  Säure- 
Alkali-Ausscheidung  im  Urin,  Verminderung  des  Umsatzes  im  Ödemstadium  und  ver- 
mehrte Durchlässigkeit  der  Nieren  für  verschiedene  Stoffe.  Bei  der  Lipoidnephrose  sind 
die    Veränderungen    gewöhnlich    etwas    stärker    als    in    der    Schwangerschaft    ausgehildet. 

Diese  Ähnlichkeit  in  dem  Aufbau  des  Plasmas  bei  Schwangerschaft  und 
Lipoidnephrose  gibt  uns  einen  Fingerzeig  für  die  Deutung  der  in  der  normalen 
Schwangerschaft  so  häufig  auftretenden  Albuminurie.  Untersuchungen  von 
Eufincrer  an  meiner  Klinik  konnten  nachweisen,  daß  fast  regelmäßig  eine 
Albuminurie  bei  den  Schwangeren  und  Kreißenden  vorhanden  ist,  bei  denen 
die  Fibrinogenbestimmung  besonders  hohe  Werte  ergab  und  bei  denen  zugleich 
die  Oerloczysche  Stabilitätsreaktion  nicht  nur  eine  Vermehrung,  sondern  auch 
eine  leichtere  Ausflockbarkeit  der  grob-dispersen  Phase  feststellen  ließ.  Durch 
diese  Befunde  erscheint  uns  die  ,,n  o  r  m  a  1  e"  Albuminurie  der  Hoch- 
schwangeren und  Kreißenden  (bis  1  %  Eiweiß)  einer  befriedigenden  Erklärung 
wesentlich  näher  gerückt. 

Aber  auch  für  die  pathologische  Schwangerschaft  s- 
albuminurie  und  die  Seh  wangerschaftsneph  rose  sind  die 
Feststellungen  von  größter  Bedeutung.  Wir  müssen  daraus  schließen,  daß  die 
primäre  Ursache  nicht  in  der  Niere,  sondern  in  den  physiko- 
chemischen Veränderungen  des  Blutes  und  des  ganzen 
Zellstaates  zu  suchen  ist.  Das,  was  wir  an  den  Nieren  sehen,  sind 
erst  sekundäre  Erscheinungen,  das  primäre  bilden  die  großen  Umstellungen 
der  Zellen  und  des  Blutes  durch  die  Schwangerschaft.  Durch  diese  cellular- 
humoralen  Umstellungen  kommt  es  an  den  Nieren  zu  Veränderungen,  die  wir 
als  „Schwanger  schaftsreaktionen"  bezeichnen  können  und  die 
sich  je  nach  der  Stärke  der  Einwirkung  und  der  Zeit  der  Schwangerschaft 
funktionell  verschieden  äußern,  anfänglich  meist  nur  in  einer  erhöhten  Durch- 
lässigkeit für  Zucker,  später  in  einer  leichten  Retention  von  Wasser  und 
regelmäßig  in  einer  größeren  Zurückhaltung  der  Mineralsalze  zum  Zweck  des 
Aufbaues  des  Foetus,  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  in  einer  geringen 
Ausscheidung  von  Eiweiß.  Erfolgen  die  physiko-chemischen  Umstellungen  des 
Körpers  in  quantitativ  zu  hohem  Maße,  wie  bei  Zwillingen,  zeigen  sie  auch 
qualitative  Veränderungen  z.  B.  bei  der  Blasenmole,  oder  sind  die  Nieren 
konstitutionell  oder  konditionell  minderwertig  oder  überempfindlich,  so  steigert 
sich  die  Schwangerschaftsreaktion  der  Niere  ins  Pathologische.  Es  kommt,  wie 
auch  an  anderen  Organen  zu  Ernährungsstörungen  und  sogar  histologisch 
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erkennbaren  Veränderungen,  besonders  an  den  Epithelien  der  Tubuli,  damit 
zu  erhöhter  Durchlässigkeit  der  Nieren  gegenüber  dem  grob-dispersen  „dena- 
turierten" Eiweiß  —  das  im  Harn  ausgeschiedene  Eiweiß  gehört  immer  der 
grob-dispersen  Phase  an  —  kurz  zum  klinischen  Bild  der  Nephrose.  Diese 
Deutung  der  Zusammenhänge  erklärt  zwanglos  die  immer  wieder  auffallende 
Eigentümlichkeit,  daß  gerade  in  der  Schwangerschaft  von  der  leichtesten 
Albuminurie  sich  flie'ßende  Übergänge  zu  den  schwersten  Formen  der  Nephrose 
finden  und  erklärt  auch  die  Tatsache,  daß  der  Eiweißgehalt  des  Harns  innerhalb 
kürzester  Zeit  den  größten  Schwankungen  unterworfen  ist  und  gewöhnlich 
rasch  wiederum  restlos  verschwindet. 

Auch  bei  der  Nephrose  außerhalb  der  Schwangerschaft  macht  sich  in  der  letzten 
Zeit  die  Auffassung  geltend,  daß  die  Erkrankung  der  Nieren  eine  sekundäre  Erscheinung 
sl  und  daß  die  physikochemischen  Veränderungen  der  Zellen  und  des  Blutes,  besonders 
die  Veränderungen  im  Kolloidzustand  der  Bluteiweißkörper  das  Primäre  sind  (Munk, 
Kollert  u.   s.   w.). 

Diese  für  die  Nephrose  eben  aufgestellte  Behauptung  von  der  sekundären 
Erkrankung  der  Niere  hat  auch  Gültigkeit  für  das  Ödem  und  in  weiterer 
Form  auch  bei  den  bei  der  Eklampsie  gefundenen  Veränderungen.  Am 
Beispiel  des  Ödems  soll  dies  noch  genauer  gezeigt  werden. 

Nach  den  grundlegenden  Untersuchungen  von  Starling  sind  zweierlei 
Kräfte  bei  der  Ödementstehung  wirksam,  nämlich  der  Filtrationseffekt  des 
Blutdruckes  und  die  Saugwirkung  der  Bluteiweißkörper.  Beide  Kräfte  stehen 
normalerweise  im  Gleichgewicht  und  kompensieren  sich.  Der  Effekt  der  Saug- 
wirkung ist  nach  den  Untersuchungen  von  Procter,  Wilson  und  Loebs  zum 
größten  Teil  auf  die  ungleichmäßige  Verteilung  von  Ionen  infolge  des  Donnan- 
schen  Gleichgewichtes  zurückzuführen.  Schade  hat  zuerst  auf  das  Bestehen 
eines  Donnan&chen  Gleichgewichtes  zwischen  Blut  und  Gewebssäften  hinge- 
wiesen. Tatsächlich  ist  die  Capillarwand,  die  das  Plasma  von  der  Gewebs- 
flüssigkeit trennt,  für  Eiweiß  impermeabel.  Die  Gewebsflüssigkeit  enthält  also 
fast  kein  Eiweiß.  Da  die  Bluteiweißstoffe  mit  Ausnahme  des  Fibrinogens  von 
ihrem  isoelektrischen  Punkt  ziemlich  weit  entfernt  sind,  so  muß  zwischen  Blut 
und  Gewebsflüssigkeit  ein  Donnansches  Gleichgewicht  entstehen  und  es 
resultiert  eine  ungleichmäßige  Verteilung  der  Krystalloide  zu  beiden  Seiten  der 
Capillarwand.  Der  hierdurch  entstehende  osmotische  Druck  hat  die  Wirkung, 
Wasser  aus  der  Gewebsflüssigkeit  in  das  Blut  zu  saugen. 

Haben  wir  nun  eine  erhebliche  Zunahme  der  Fibrinogen-  und  Globulin- 

fraktion  auf  Kosten  der  Albumine,  so  wird  dadurch  eine  Verminderung  des 

smotischen  Druckes  der  Plasmaeiweißkörper  hervorgerufen  und  somit  eine 

minderung  der  Saugwirkung  und  als  Folge  eine  erhöhte  Transsudaten  in 

Gewebe  herbeigeführt.  Tatsächlich  fanden  H.  Runge  und  Kaboth  unab- 

voneinander    und    mit    verschiedenen    Methoden,    daß    das    Plasma 

allgemeinen  einen  niedrigen  onkotischen  Druck  hat  und  Kaboth 

ß  bei  Schwangeren  mit  Ödem  der  onkotische  Druck  noch 

als  bei  gesunden  Schwangeren  ist,  wie. das  früher  schon 

ussen  für  die  Nephritis  gefunden  hatten.  Wenn  es  nun  nicht 

mmt,  sondern  nur  eine  Ödembereitschaft  bestehen  bleibt, 

licht    durch    eine    kompensatorische    Herabsetzung    des 

Filtrationsdruckes  durch  Erniedrigung  des  Blutdruckes  (Rusznyak). 
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Einen  solchen  Vorgang  konnte  Eufinger  an  meiner  Klinik  bei  einer  im 
9.  .Monat  schwangeren  Frau  (Nephrose)  feststellen,  die  bei  hoher  Eiweiß- 
ausscheidung durch  den  L'rin  und  sehr  hohen  Fibrinogenwerten  niemals  Ödem 
aufwies.  Bei  dieser  Patientin  fanden  wir  bei  wiederholten  Prüfungen  eine 
Hypotonie  von  80  mg  Quecksilber  systolisch.  Es  ist  anzunehmen,  daß  hier  die 
Erniedrigung  des  Blutdruckes  und  infolge  davon  die  Zunahme  der  Gewebs- 
spannung  {Landerer,  Schade)  kompensatorisch  einen  W'asserverlust  durch  die 
Capillarwand  verhindert  und  die  Entstehung  von  Ödemen  unmöglich 
gemacht  hat. 

Nach  den  Messungen  von  Runge  und  Kaboth  scheint  in  der  Schwanger- 
schaft eine  Erhöhung  des  Blutdruckes  in  den  Venen  der  unteren  Extremi- 
täten, aber  auch  an  den  Venen  anderer  Gebiete  häufig  vorzukommen 
Kaboth  fand  Werte  von  SO — 100  mm  HO  gegen  40 — 70  mg  außerhalb  der 
Schwangerschaft. 

Die  Ansicht  von  ti.  M.  Fischer,  der  auch  Mathes  u.  Oettingcn  beigetreten  sind, 
nämlich  daß  die  Ursache  des  Ödems  in  einer  Vermehrung  der  H-Ionenkonzentration  zu 
suchen  sei.  kann  bei  dem  heutigen  Stande  der  Forschung  nicht  mehr  aufrecht  erhalten 
werden. 

1.  Hydrops  gravidarum. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Zangemeister,  durch  eingehende  Untersuchungen 
des  Kochsalz-  und  Wasserstoffwechsels  und  der  Nierenfunktion  gezeigt  zu 
haben,  daß  es  einen  Hydrops  in  der  Schwangerschaft  gibt,  der  weder  mit 
einer  Anomalie  der  Herztätigkeit,  noch  mit  einer  Störung  in  der  Nieren- 
funktion, noch  mit  einer  Erhöhung  des  Blutdruckes  zusammenhängt,  sondern 
einzig  und  allein  dadurch  zu  stände  kommt,  daß  Wasser  und  Kochsalz  in  den 
Bindegewebslagern  zurückgehalten  werden.  Die  Untersuchungen  Zange- 
meisters fanden  durch  Zinsser,  Eckelt,  R.  Freund,  Zondek  u.  s.  w.  eine  Be- 
stätigung. 

Der  reine  Schwangerschaftshydrops  ist  wenigstens  in  stärkerer  Aus- 
bildung nicht  gerade  häufig.  Wieloch,  der  über  das  .Material  der  Zangemeister- 
schen  Klinik  berichtet,  gibt  an,  daß  unter  218  an  Ödneklose  erkrankten  Frauen 
38mal  ein  reiner  Hydrops  ohne  Nierenveränderungen  und  ohne  Blutdruck- 
erhöhung =  17%  vorlag.  Ich  habe  folgenden  rezidivierenden  Fall  von  reinem 
Hydrops  gesehen: 

I\  .-Gebärende.  34  Jahre.  Hat  in  der  1.  Schwangerschaft  in  den  letzten  \ 
geschwollene  Beine  und  auch  leichte  Schwellungen  im  Gesicht.  Die  Frau  kam  bei  zwei 
Schwangerschaften  14  Tage  vor  der  Zeit  in  die  Klinik.  Es  wird  im  Wassertrockenversuch 
das  Ausscheidungsvermögen  geprüft  und  festgestellt,  daß  nur  die  Ausscheidung  des 
Wassers  langsam  erfolgt,  dagegen  das  Konzentrationsvermögen  der  Niere  nicht  beein- 
trächtigt ist.  Kein  Eiweiß,  keine  Cvlinder,  keine  Blutdruckerhöhung.  Auch  unter  der 
Geburt  keine  Albuminurie.  Nach  der  Geburt  erfolgt  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes 
eine  starke  Ausschwemmung  von  Wasser.  Die  später  vorgenommene  Funktionsprüfung 
der   Niere   ergab  normales   Ausscheidungsvermögen. 

Der  beifolgende  Fall,  eine  Kombination  von  Schwangerschafts- 
hydrops mit  Hydramnion  scheint  mir  deshalb  wichtig,  weil  ver- 
mutlich noch  nicht  völlig  übersehbare  innere  Zusammenhänge  zwischen  den 
beiden  Zuständen  vorhanden  sind. 

Ill.-Gebärende,  32  Jahre  alt.  sehr  kräftige  Frau.  Die  ersten  2  Geburten  normal. 
Seit  2  Monaten  auffallend  starke  Vergrößerung  des  Leibes,  in  der  letzten  Zeit  Atem- 
beklemmungen. Seit  ungefähr  4  Wochen  Schwellungen  der  Beine  und  des  Gesichte-.   Kein 
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Eiweiß,  keine  Cylinder,  normaler  Blutdruck.  Spontangeburt  des  Kindes  von  46  cm  zu 
2500  g.  Ungefähr  r>  /  Fruchtwasser.  Polyurie  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes 
und  rasches  Verschwinden  der  Ödeme.  Funktionsprüfung  der  Nieren  am  10.  Tage  ergibt 
keine  Unregelmäßigkeiten. 
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Da  die  Niere  bei  dem  Hydrops  gar  nicht  in  der  Funktion  gestört  ist,  wird 
es  nicht  wundernehmen,  daß  die  Bestimmungen  über  den  Reststickstoff 
normale  Werte  ergeben  haben.  Ich  gebe  zur  Veranschaulichung  die  Kurve 
von  28  Fällen  wieder  (Fisr.  189).  Der  Blutdruck  ist  ebenfalls  nie  erhöht. 


2.  Die  Schwangerschaftsnephrose. 

Unter  Schwangerschaftsnephrose  verstehe  ich  durch  die  Schwangerschaft 
hervorgerufene  Nierenstörungen,  bei  denen  sich  nur  degenerative  Ver- 
änderungen an  dem  Nierenparenchym  nachweisen  lassen.  Die  Schwanger- 
schaftsnephrose ist  also  zu  trennen  von  der  Glomerulonephritis,  bei  der  die 
entzündlichen  Prozesse  im  Vordergrund  stehen  und  deren  pathologisch- 
anatomisches Bild  sich  sehr  wesentlich  von  dem  der  Schwangerschaftsnephrose 
unterscheidet. 

(Ich  spreche  hier  absichtlich  von  einer  Schwangerschaftsnephrose,  nicht 
von  einer  Schwangerschaftsnephropathie.  Die  Schwangerschaftsnephropathie, 
das  „Nierenleiden",  ist  der  weitere  und  allgemeinere  Begriff  und  umfaßt  alle 
durch  die  Schwangerschaft  herbeigeführten  funktionellen  und  anatomischen 
Nierenveränderungen,  also  auch  die  renale  Schwangerschaftsglykosurie,  die 
essentielle  Hämaturie,  die  Hämoglobinurie,  die  Glomerulonephritis). 

Im  klinischen  Bild  umfaßt  die  Schwangerschaftsnephrose  ein  breites 
Gebiet  der  Nierenstörungen,  angefangen  von  der  einfachen  Albuminurie  bis 
zu  den  schweren  degenerativen  Nierenschädigungen,  wie  wir  sie  häufig  bei 
der  Eklampsie  finden. 

Wenn  man  über  die  pathologischen  Veränderungen  der  Niere  bei  der 
einfachen  Schwangerschaftsnephrose  berichten  soll,  so  kommt  man  in  Ver- 
legenheit, weil  meines  Wissens  der  Sektionsbefund  der  Niere  von  einer  un- 
komplizierten Schwangerschaftsnephrose  noch  nicht  vorliegt.  Wohl  aber  kennen 
ränderungen,  die  sich  bei  der  mit  Eklampsie  komplizierten 
Nephrose  vorfinden.  Man  wird  nicht  fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  wie  das 
allgemein  geschieht,  daß  auch  bei  der  gewöhnlichen  Schwangerschaftsnephrose 
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im  Prinzip  die  nämlichen  Befunde  vorhanden  sind,  wenn  auch  graduell  ver- 
schieden, meist  wohl  geringer.  Bei  den  Nierenveränderungen  der  Eklampsie 
handelt  es  sich  im  allgemeinen  um  eine  Glomerulo-Tubulo- 
Nephrose.  Wir  werden  bei  der  Besprechung  der  Eklampsie  auf  diese 
Befunde  noch  des  genaueren  zurückkommen. 

In  dem  eben  erörterten  Sinne  sprechen  auch  die  Befunde,  die  man  bisher  bei 
trächtigen  Tieren  an  der  Niere  erheben  konnte.  Albeck  konnte  bei  gesunden  trächtigen 
Sauen  an  der  frisch  entnommenen  Niere  sparsame  Fettinfiltration  in  den  Tubuli  contorti 
1.  Ordnung  feststellen.  Auch  bei  4  Schweinen,  die  an  Eklampsie  erkrankten,  fand  .Albeck 
nur  Nierenveränderungen  von  dem  Charakter  einer  reinen  Nephrose:  dichte  Fettinhltration 
in  den  Tubuli  contorti  1.  Ordnung  und  in  dem  Lumen  der  Kanälchen,  viel  geringer  in 
den  Tubuli  contorti  2.  Ordnung.  Die  Kerne  an  diesen  Stellen  zeigten  häufig  Pyknose, 
also  Zeichen  des  Kernzerfalles.  Die  Glomeruli  waren  ganz  unbeschädigt. 

Von  einer  Schwangerschaftsnephrose  im  klinischen  Sinne  sprechen 
wir  dann,  wenn  die  Ausscheidung  des  Eiweißes  mehr  als  1°  00  beträgt.  Eine 
noch  geringere  Albuminurie,  auch  die  Ausscheidung  des  einen  oder  anderen 
Cylinders  kann  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  und  namentlich 
unter  der  Geburt  noch  als  physiologisch  angesehen  werden.  Diese  Grenze  von 
l°/00  Eiweiß  ist  selbstverständlich  willkürlich  gewählt  und  dient  nur  unserem 
praktischen  Einteilungsbedürfnis.  Die  leichteren  Formen  der  Nephrose,  viel- 
fach auch  als  Schwangerschafts-  und  Geburtsalbuminurie  bezeichnet,  sind  sehr 
häufig.  Unter  3800  Schwangeren  der  Frankfurter  Klinik  fand  sich  bei 
658  Frauen  =  \1%  eine  Eiweißausscheidung  über  l°/00,  davon  waren 
433  =  66%  Erstgebärende.  Nephropathien  schwereren  Grades  mit  großen 
Mengen  Eiweiß,  mit  Cylinder  und  Schwellungen  war  1 13mal  =  2-97%. 
Wenn  sich  die  Störungen  an  den  Nieren  in  sehr  engen  Grenzen  halten,  so 
kommt  der  Albuminurie  und  Cylindrurie  keine  klinische  Bedeutung  zu.  Das 
Auffinden  der  Nierensymptome  bedeutet  aber  unter  allen  Umständen  ein 
Warnungssignal  und  mahnt  den  Arzt,  Maßregeln  zu  ergreifen,  um  einer 
weiteren  Verschlechterung  vorzubeugen.  Die  geringeren  Grade  der  Nephrose 
finden  sich  sehr  häufig  auch  als  Begleiterscheinung  bei  anderen  Toxikosen, 
wie  Hyperemesis,  Leber-  und  Blutstörungen,  besonders  Eklampsie.  Auch  aus 
diesem  Grunde  muß  der  Arzt  den  Befunden  seine  besondere  Aufmerksamkeit 
schenken. 

Ernster  wird  die  Sachlage  bereits,  wenn  die  Albuminurie  größeren 
L'mfang  annimmt  —  sie  kann  manchmal  sehr  beträchtlich  bis  zu  20°/00  und 
mehr  ansteigen,  so  daß  beim  Kochen  die  ganze  Urinsäule  erstarrt  —  und  die 
Formelemente  sich  mehren.  Es  werden  große  Mengen  von  Cylindern,  nament- 
lich viele  gekörnte  Cylinder  ausgeschieden,  auch  vereinzelte  Leukocyten  und 
rote  Blutkörperchen  sind  keine  Seltenheit.  Wenn  sich  die  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen in  geringen  oder  in  mäßigen  Grenzen  hält,  so  kann  daraus  noch 
kein  Rückschluß  auf  eine  tiefergehende  Schädigung  des  Nierenparenchyms 
und  Bestehen  einer  Glomerulonephritis  gezogen  werden.  Fast  nie  fehlen  in 
diesem  Stadium  der  Erkrankung  die  Ödeme,  am  stärksten  an  den  abhängigen 
Partien  des  Körpers  ausgebildet,  meist  aber  auch  an  anderen  Teilen,  nament- 
lich im  Gesicht.  Die  Körperhöhlen  bleiben  bei  der  Schwangerschaftsnephrose 
in  der  Regel  frei.  Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Urins  ist  häufig  vermindert. 
Doch  liegt  die  Ursache  in  der  Regel  nicht  an  einer  verminderten  Ausschei- 
dungsfähigkeit der  Nieren,  die  gegen  Wasser  und  Kochsalz  meist  unverändert 
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bleibt,  sondern  daran,  daß,  wie  bereits  ausgeführt,  Wasser  und  Kochsalz  von 
den  Bindegewebszellen  zurückgehalten  und  der  Niere  gar  nicht  zur  Aus- 
scheidung angeboten  wird.  Häufig  kommt  es  vor,  daß  Tage  mit  starker  Urin- 
ausscheidung mit  solchen  mit  Oligurie  aus  unbekannten  Gründen  abwechseln. 
Bereits  durch  Bettruhe  allein  ohne  Änderung  der  Diät  läßt  sich  meist  eine  viel 
stärkere  Ausscheidung  von  Wasser  erzielen.  Manchmal  ist  aber  auch  das  Aus- 
scheidungsvermögen der  Niere  für  Wasser  und  Kochsalz  stärker  herabgesetzt, 
dagegen  ist  das  Konzentrationsvermögen  der  Niere  nur  gering,  wie  bei  der 
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Schwangerschaftsnephrose  mit  Ödemen:  Wasserversuch  bewirkt  keine  vermehrte  Flüssigkeitsausscheidung,  beim 
Trockenversuch  steigt  das  speeifische  Gewicht  auf  Werte  wie  bei  der  normalen  Schwangeren  (hier  1025)  an. 


normalen  Schwangeren  (cfr.  Kurve,  Fig.  188)  herabgesetzt.  Fig.  190  stammt 
von  einer  Schwangerschaftsnephrose  mit  Ödemen,  bei  der  die  Wasserprobe 
zu  keiner  vermehrten  Flüssigkeitsausfuhr  führt;  bei  der  Trockenprobe  dagegen 
das  speeifische  Gewicht  die  Werte  wie  bei  einer  gesunden  Schwangeren 
(hier  1025)  zeigt. 

Auch  das  Ausscheidungsvermögen  der  stickstoffhaltigen 
H  a  r  n  b  e  s  t  a  n  d  t  e  i  1  e  ist  in  der  Regel  völlig  unverändert.  Das  haben  die 
Untersuchungen  von  Hohlweg,  Fetzer,  Hussy,  Hellmuth  u.  s.  w.,  die  mit 
unseren  eigenen  übereinstimmen,  ergeben.  Ich  gebe  eine  Kurve  wieder,  die  von 
58  Nephrosen  stammt  (Fig.  191).  Die  dicke  Linie  bezeichnet  die  physiologische 

Grenze  von  0-6° Alan  sieht,  daß  der  Reststickstoff  nur  ein  einziges  Mal 

den  Wert  von  0-6" :„„  erreicht  hat  und  daß  er  fast  immer  unter  0-4  bleibt.  Der 
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Blutdruck  ist  bei  der  einfachen  Nephropathie  im  all- 
gemeinen nicht  erhöht,  doch  kommen  ganz  bestimmt 
nicht  selten  Steigerungen  vor,  auch  dann,  wenn  die 
Krankheit  nicht  in  Eklampsie  übergeht  und  auch 
Zeichen  einer  Präeklampsie  fehlen  (s.  Hypertonie). 
Aus  dem  häufigen  Fehlen  des  arteriellen  Hochdruckes 
kann  man  schließen,  daß,  wenn  Gefäßkrämpfe  vor- 
handen sind,  sie  nur  auf  kleine  Gebiete  des  Körpers, 
vielleicht  nur  auf  Nieren  und  Haut,  beschränkt 
sind.  Denn  sonst  würde  es  nicht  ausbleiben,  daß 
sich  Blutdruckerhöhungen  öfters  finden. 

Die  unkomplizierte  Schwangerschaftsnephrose 
verläuft  in  2  Formen,  einer,  die  sich  langsam  ent- 
wickelt, und  dann  einer  solchen,  bei  der  die  Sym- 
ptome sehr  rasch  auftreten.  Die  akute  Form  ist 
weitaus  seltener.  Die  Schwangerschaftsnephrose  tritt 
in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft,  meist 
erst  sogar  in  den  letzten  3  Monaten,  bei  vorher 
scheinbar  nierengesunden  Frauen  auf  oder  pfropft 
sich  einer  bereits  bestehenden  chronischen  Nephritis 
auf.  Erstgebärende  werden  häufiger  als  Mehr- 
gebärende befallen.  Auch  Zwillinge  und  Hydramnion 
disponieren  zum  Auftreten  der  Schwangerschafts- 
nephrose. Besonders  häufig  wird  die  Nephrose  bei 
Blasenmole  (20— 30'^  der  Fälle)  gefunden,  hier 
im  Gegensatz  zu  dem  sonstigen  Auftreten  schon 
in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft.  Bei 
universellem  Ödem  von  Foetus  und  Placenta  wird 
die  Schwangerschaftsnephrose  bei  der  Mutter  in 
20—30",;  festgestellt.  Es  ist  wohl  keine  Frage,  daß 
bei  dieser  Erkrankung  die  primäre  Ursache  in  der 
Veränderung  der  fötalen  Blutbildung  (Erythro- 
blastosis)  zu  suchen  ist.  Auch  die  Hyperemesis  ist 
häufig  mit  einer  Nephrose  kompliziert. 

Wie  viele  Schwangerschaftstoxikosen,  kann  auch 
die  Nephrose  mit  einer  neuen  Schwangerschaft  r  e- 
z  i  d  i  v  i  e  r  e  n.  Lumpe  beobachtete  z.  B.  bei  einer 
Frau  mit  13  Schwangerschaften  9mal  Nephrose. 
Grossmann  sah  bei  einer  Frau  mit  12  Schwanger- 
schaften 8mal  Rezidive.  Zungemeister  beobachtete  in 
2%  der  Fälle  Rezidive.  Nach  meinen  Erfahrungen 
kommen  die  Rückfälle  häufiger  vor,  dabei  ist  es 
merkwürdig,  daß  die  Rezidive  nicht  immer  sich  in 
der  gleichen  Weise  als  reine  Nephrosen  wiederholen, 
es  wechseln  Schwangerschaften  ohne  jede  Störung 
oder  nur  mit  leichter  Albuminurie  oder  einfachem 
Hydrops  mit  solchen  mit  schweren  Nephrosen 
oder  auch  mit  eklamptischen  Anfällen.  Auch  Heyne- 

Halban-Seitz,  Biologie  und  Pathologie  des  Weibes.  VII,  1. 
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nimm  berichte!  über  solche  Schwankungen  und  Unregelmäßigkeiten  in  der 
Ausbildung  der  Nierenstörungen.  Als  Beispiel  dafür  folgende  Beobachtung: 
VII.-Gebärende.  In  der  4.  Schwangerschaft  schwere  Nephrose.  Trotz  Rat,  die 
Schwangerschafl  zu  unterbrechen,  trägt  die  Frau  das  Kind  weiter.  Kind  am  Ende  lebend 
und  gesund  geboren,  5.  Schwangerschaft  nur  mäßige  Albuminurie,  Kind  frühzeitig 
geboren.    6.   Schwangerschafl    starke   Ödeme   und    Nierenstörung,   unter   der   Geburt   am 
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Ende  ein  typischer  eklamptischer  Anfall.  7.  Schwangerschaft  Ödeme  und  Nieren- 
erscheinungen im  7.  Alonat  auftretend,  kurz  vor  dem  regelmäßigen  Ende  Geburt  eines 
macerierten  toten  Kindes. 

Nach  der  Geburt  wird  das  in  den  Bindegewebslagern  zurückgehaltene 
Wasser  an  das  Blut  abgegeben,  es  setzt  eine  beträchtliche  Polyurie  ein,  die 
Ödeme  verschwinden  meist  innerhalb  1 — 2  Tagen,  auch  die  Ausscheidung 
der  geformten  Elemente  hört  bald  auf.  Die  Albuminurie  sinkt  rasch  und  ist 
meist  gegen  Ende  der  ersten  Woche  völlig  verschwunden.  Die  Kurve  (Fig.  192) 
zeigt  anschaulich  das  Verhalten  des  Blutdruckes,  der  Wasser-,  Eiweiß-, 
Cylinder-,  Erythrocytenausscheidung  bei  einer  schweren  Nephrose  vor  der 
Geburt  (links)  mit  ihren  Schwankungen  und  zeitweiligen  Besserungen,  im 
rechten  Teile  das  Absinken  des  Blutdruckes,  das  Verschwinden  der  Albumin-, 
Cylinder-  und  Erythrocyturie  und  die  Steigerung  der  Wasserausscheidung  nach 


Nephrose 


und  Präeklampsie  zeigt  rechts  vom  Strich  die  Wirkung  der  Entbindung  (Kaiserschnitt) 
auf  die  gleichen  Befunde  wie  in  der  Fig.  192. 
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der  Sectio  caesarea,  die  wegen  drohender  Eklampsie  ausgeführt  wurde.  Bei 
der  Kurve  (Fig.  193)  einer  Nephrose  mit  Präeklampsie  und  Oligurie  tritt 
die  schlagartige  Änderung  in  der  Nierenfunktion  mit  der  Entbindung  (Kaiser- 
schnitt) noch  deutlicher  zutage. 

Dieser  klinische  Verlauf,  namentlich  die  rasche  Rückbildung  aller  nephroti- 
schen Symptome  nach  der  Geburt,  bildet  die  Regel.  Aber  es  gibt  auch  recht 
häufig  Ausnahmen,  u.  zw.  bewegen  sich  diese  in  zwei  Richtungen:  Erstens  die 
Nephrose  geht  in  eine  Eklampsie  über  (nach  den  Berechnungen  Zangemeisters 
ist  das  ungefähr  in  8%  sämtlicher  Nephrosen  der  Fall),  zweitens  die  Nieren- 
erscheinungen bilden  sich  nach  der  Geburt  nur  langsam  zurück,  vielleicht 
überhaupt  nicht  vollständig.  Auf  diese  zwei  Fragen  soll  bei  der  Besprechung 
der  Eklampsie  und  der  Schwangerschafts-Glomerulonephritis  noch  näher  ein- 
gegangen werden. 


3.  Gibt  es  eine  Schwangerschafts-Glomerulonephritis? 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  einmal  auch  eine  Schwangere  wie  jeder 
andere  Mensch  von  einer  akuten  Glomerulonephritis  infolge  einer  Sepsis  oder 
eines  Scharlachs,  einer  Angina,  einer  Vergiftung  oder  auch  aus  nicht  näher  fest- 
zustellenden Gründen  befallen  werden  kann.  Von  diesen  zufälligen  Komplika- 
tionen einer  Schwangerschaft  mit  Glomerulonephritis  soll  weiter  hier  nicht  die 
Rede  sein.  Bei  unserer  Frage  handelt  es  sich  darum,  ob  der  Schwanger- 
schaftszustand als  solcher  mit  seinen  hochgradigen  chemischen 
und  physiko-chemischen  Umstellungen  der  Zellen  und  des  Blutes  im  stände 
ist,  eine  echte  Glomerulonephritis  zu  erzeugen.  Diese  Frage  ist  bisher  allgemein 
verneinend  beantwortet  worden.  Dieser  Standpunkt  ist  auch  zu  begreifen;  denn 
wenn  bei  einer  Schwangeren  wirklich  einmal  eine  akute  Glomerulonephritis 
vorhanden  ist,  so  wird  jeder  Arzt  zunächst  mit  Recht  geneigt  sein,  wie  bei  der 
Glomerulonephritis  anderer  Genese,  die  Ursache  außerhalb  der  Schwangerschaft 
zu  suchen,  und  wenn  sich  in  der  Anamnese  gar  nichts  von  einer  Infektion,  Er- 
kältung, Vergiftung  u.  s.  w.  nachweisen  läßt,  doch  lieber  noch  einen  krypto- 
genetischen Ursprung  einer  Entzündung  anzunehmen.  Ich  glaube  aber,  es 
liegen  jetzt  doch  so  viele  gute  Beobachtungen  vor,  daß  sich  der  Standpunkt 
nicht  mehr  aufrecht  erhalten  läßt. 

Bei  der  akuten  Glomerulonephritis  zeigt  die  Niere  ganz  bestimmte  histo- 
logische Veränderungen.  Fahr  gibt  sie  gegenüber  der  Nephrose  folgender- 
maßen an:  Die  Glomeruli  sind  gequollen  und  vergrößert,  sind  hyperämisch. 
Es  besteht  eine  kleinzellige  Infiltration.  Die  Zellen  zeigen  vielfach  Kernteilung, 
zum  Teil  auch  Nekrosen. 

Diese  Befunde,  wie  sie  für  eine  Glomerulonephritis  angegeben  sind,  sind 
nun  wiederholt  bei  schwangeren  Frauen  gefunden  worden,  teils  als  einzig 
erkennbare  Erkrankung  des  Körpers,  meist  in  Begleitung  des  Symptomen- 
komplexes der  Eklampsie.  Wenn  solche  Befunde  erhoben  wurden,  so  sind 
immer  wieder  Zweifel  aufgetreten,  ob  nicht  schon  vor  Eintritt  der  Schwanger- 
chaft  eine  mehr  oder  minder  starke  subchronische  oder  chronische  Glomerulo- 
mritis  bestanden  hat  und  diese  durch  die  Schwangerschaft  zum  Aufflackern 
gekommen  ist. 
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Darüber  ist  sich  alle  Welt  einig,  daß  eine  bestehende  Glomerulonephritis 
und  eine  daraus  hervorgegangene  Schrumpfniere  durch  die  Schwangerschaft 
ungünstig  beeinflußt  wird.  Schon  aus  den  klinischen  Erfahrungen  geht  das 
klar  hervor.  Es  erfolgt  bei  dem  Eintritt  der  Schwangerschaft  bei  Schrumpf- 
niere stets  eine  gesteigerte  Ausscheidung  pathologischer  Formelemente 
durch  den  Urin.  Das  subjektive  Befinden  der  Mutter  verschlechtert  sich,  es 
kommt  zur  vorzeitigen  Ausstoßung  des  Kindes,  häufig  nach  vorherigem 
Absterben. 

Wir  sehen  auch  bei  vielen  anderen  organischen  und  funktionellen  Störungen 
durch  die  Schwangerschaft  eine  Verschlechterung,  z.  B.  bei  Herz-  und  Lungen- 
leiden, allein  mit  der  Regelmäßigkeit  und  Stärke  wie  bei  der  subakuten  und 
chronischen  Nierenentzündung  doch  niemals.  Ich  habe  nie  eine  Glomerulo- 
nephritis oder  eine  Schrumpfniere  gesehen,  bei  der  es  nicht  zu  ernstlichen 
Störungen  in  der  Schwangerschaft  bei  Mutter  und  Kind  gekommen  wäre.  Diese 
Verschlechterung  ist  ja  schließlich  auch  begreiflich;  denn  wir  haben  gesehen, 
daß  schon  die  gesunde  Niere  durch  die  Schwangerschaft  mehr  belastet  wird, 
in  einer  großen  Anzahl  der  Fälle  mit  einer  als  krankhaft  zu  bezeichnenden  Ver- 
änderung anspricht.  Es  bewirken  also  die  chemischen  und  die  physiko-chemi- 
schen  Umstellungen  des  Blutes  und  der  Zellen  in  der  Schwangerschaft  ein 
Neuaufflackern  und  eine  Verschlechterung  der  Nierenprozesse.  Man  nimmt 
meist  an,  daß  sich  auf  eine  Schrumpfniere  eine  Schwangerschaftsnephrose 
„aufgepfropft"  hat.  Diese  Bezeichnung  hat  zur  Voraussetzung,  daß  sich  neben 
den  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  die  sich  bei  der  Schrumpf- 
niere finden,  noch  das  histologische  Bild  der  Nephrose  ausgebildet  hat.  Ich 
gebe  gern  zu,  daß  eine  solche  Unterscheidung  bei  ausgesprochenen  Formen 
leicht  möglich  ist;  wenn  es  sich  aber  um  subakute  und  subchronische  Glomerulo- 
nephritis handelt,  so  verwischen  sich  die  histologischen  Bilder  so,  daß  es  auch 
dem  gewiegtesten  pathologischen  Anatomen  kaum  mehr  möglich  sein  wird, 
eine  eindeutige  Entscheidung  der  Frage  zu  treffen.  Dieselben  Schwierigkeiten 
wie  im  histologischen  Bild  zeigen  sich,  wie  wir  sehen  werden,  auch  im  klini- 
schen Symptomenkomplex,  wo  die  Entscheidung,  ob  Schwangerschaftsnephrose 
oder  vorher  bestehende  Glomerulonephritis,  auf  die  größten,  meist  gar  nicht 
zu  überwindenden  Hindernisse  stößt.  Daraus  erklärt  sich  ungezwungen  der 
Streit  über  die  Nierenveränderungen  bei  der  Eklampsie.  Die  meisten  lassen 
nur  nephrotische  Veränderungen  an  den  Nieren  bei  Eklampsie  gelten.  Andere, 
wie  Löhlein,  v.  Jaschke,  heben  mit  Recht  hervor,  daß  gelegentlich  auch  um- 
schriebene glomerulonephritische  Prozesse  bei  der  Eklampsieniere  vorhanden 
sind  und  daß  auch  im  klinischen  Bild  manche  Erscheinungen,  wie  starke 
Blutausscheidung  im  Harn,  auf  eine  solche  hinweisen. 

Wir  kommen  aus  dieser  Schwierigkeit  heraus,  sobald  wir  einmal  den  Mut 
haben  anzunehmen,  daß  die  Schwangerschaftsnoxe  nicht  nur 
eine  nephrotische,  sondern  gelegentlich  auch  eine 
echte  Glomerulonephritis  auszulösen  vermag.  Diese  An- 
nahme ist  theoretisch  durchaus  nicht  so  ungeheuerlich;  man  muß  nur  wie  bei 
allen  Schwangerschaftstoxikosen  eine  besondere,  individuell  ver- 
schiedene konstitutionelle  Ansprechbarkeit  des  Organs 
annehmen.  Wir  haben  gesehen,  wie  weitgehend  die  Ähnlichkeit  in  den 
Schwangerschaftsreaktionen    und    Veränderungen    des    Blutes    mit    den    bei 
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Fig.  194. 
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Infektionen  und  bösartigen  Neubildungen  ist,  und  es  kann  kaum  zweifel- 
haft sein,  daß  die  gleichen  Erscheinungen  sich  aus  einer  gemeinschaftlichen 
Ursache,  dem  Auftreten  abnormer  Eiweißspaltprodukte,  er- 
klären. Die  starke  nierenreizende  Wirkung  dieser  pathologischen  Abbau- 
produkte  ist  bekannt. 

Als  Beweis  für  die  Entstehung  einer  akuten  Glomerulonephritis  durch 
Einwirkung  abnormer  Eiweißspaltprodukte  führe  ich   folgende  zwei   eigene 
Beobachtungen   an,   die  schon   an   anderer   Stelle 
unter   anderen    Gesichtspunkten    besprochen    sind. 

1.  Schwere  hämorrhagische  Diathese,  entstanden  und 
allmählich  sich  verschlechternd  im  2.  Schwangerschafts- 
monat. Vorher  in  der  Medizinischen  Klinik  und  in  der 
Ohrenklinik  behandelt.  Wiederholt  der  Harn  untersucht, 
nichts  von  Nierenerscheinungen,  nichts  von  einer  Infektions- 
krankheit. Wegen  der  hochgradigen  sekundären  Anämie 
(19%  Hämoglobin)  wird  aus  vitaler  Indikation  700  £  Blut 
transfundiert  und  Besserung  erzielt;  später  wieder  Ver- 
schlechterung des  Befindens,  3  Tage  später  nochmals 
700  cm*.  Trotzdem  Exitus.  Bei  der  Sektion  akute  Glomerulo- 
nephritis, an  der   Leber   nur   Andeutung  von   Verfettung. 

Auch  bei  einem  Fall  von  Thrombopenie,  den 
Broich  mitgeteilt  hat  und  bei  dem  ebenfalls 
nach  einer  Transfusion  toxische  Nacherschei- 
nungen auftraten,  fand  sich  eine  akute,  vorher  noch 
nicht  vorhanden  gewesene  Glomerulonephritis.  In 
solchem  Sinne  ist  wohl  auch  der  Fall  von  einer 
Glomerulonephritis  nach  akuter  Hämoglobinurie  zu 
deuten,  der  ebenfalls  schon  einmal  ausführlich  mit- 
geteilt wurde  (S.  817): 

2.  35jährige  Patientin,  schwere  paroxysmale  Hämo- 
globinurie und  damit  verbunden  schwerer  Ikterus  mit  Aus- 
scheidung von  Leucin  und  Tyrosin  im  Harn.  Kein  Fieber, 
Blutkultur  bleibt  negativ.  Befindet  sich  scheinbar  auf  dem 
Wege  der  Besserung.  Trotzdem  stellt  sich  nachträglich 
wieder  Verschlechterung  ein,  12  Tage  nach  Beginn  der 
Erkrankung  und  6  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Hämo- 
globinurie und  der  Lebererscheinungen  tritt  der  Tod  durch 
eine  akute  Glomerulonephritis  ein. 

Die  Entstehung  der  Glomerulonephritis  ist 
hier  klar  zu  überblicken.  Durch  akuten  Blut- 
körperchenzerfall schwere  Schädigung  der  Leber- 
tätigkeit, Auftreten  von  abnormen  Spaltprodukten 
ist  sicher  nachgewiesen  durch  Auffinden  von 
Leucin  und  Tyrosin.  Sekundär  dadurch  Schädigung  der  Nieren  und  Ent- 
wicklung einer  zum  Tode  führenden  Glomerulonephritis. 

Am  klarsten  liegt  das  Auftreten  einer  akuten  Glomerulonephritis  durch 
die  Schwangerschaft  bei  folgendem  Fall: 

H.  L.,  II.-Gebärende,  30  Jahre  alt.  Vor  10  Jahren  Kaiserschnitt  bei  der  ersten 
Geburt  wegen  Eklampsie.  Inzwischen  völlig  beschwerdefrei,  keine  Nierenstörung. 
2.  Schwangerschaft  ohne  jede  Störung,  keine  Nierenstörung,  erst  im  7.  Monat  leichte 
Schwellungen,  etwas  Kopfweh.  Bald  darauf  Vermehrung  der  Kopfschmerzen,  Augen- 
tlimmern,  3  eklamptische  Anfälle.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  Esbach  11"  oo,  reichlich 
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rote  Blutkörperchen,  hyaline  und  granulierte  Cy  linder.  Blutdruck  180  148.  Reststickstoff 
0-06  mg%,  Indican  3-2  mg%.  Auf  Diät  und  Aderlaß  4  Tage  lang  Besserung,  Sinken 
des  Blutdruckes,  Heruntergehen  der  Eiweißausscheidung.  Dann  wieder  am  6.  Tage  Ver- 
schlechterung, deshalb  Sectio  caesarea.  2  Tage  darauf  Exitus  an  einer  hypostatischen 
Pneumonie.  Autopsie:  akute  Glomerulonephritis.  Leber:  ohne  Befund.  Niere:  Glomeruü 
auffallend  groß,  füllen  fast  den  ganzen  Kapselraum  aus,  sehr  zellreich,  meist  fast  oder 
vollkommen  blutleer.  Die  Anfangsteile  der  Harnkanälchen  zeigen  mitunter  Epithelver- 
fettung,   sonst    keinen    Befund.    Diagnose:    akute    Glomerulonephritis    (Professor  Joffe). 

Die  Kurve  (Fig.  194)  gibt  von  9  Fällen  von  Nephritis  in  graviditate  die  Werte  des 
Reststickstoffes.  Man  sieht,  sie  sind  in  über  66%  über  den  normalen  Werten  (0-6 g%) 
gelegen. 

4.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Sehwangersehaftsnephrose  und 
chronischer  Nephritis  in  der  Schwangerschaft. 

Nach  den  gemachten  Ausführungen  wird  es  verständlich,  daß  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  einer  Sehwangersehaftsnephrose  und  einer  chroni- 
schen Nephritis  in  der  Schwangerschaft  manchmal  auf  die  allergrößten 
Schwierigkeiten  stößt  und  gar  nicht  so  selten  überhaupt  in  viva  nicht  gestellt 
werden  kann.  Es  hat  vor  kurzem  Heynemann  zu  der  Frage  Stellung  genommen; 
ich  schließe  mich  in  jeder  Beziehung  seinen  Ausführungen  an. 

Die  chronische  Nephritis  ist  im  allgemeinen  viel  seltener  als  die 
Sehwangersehaftsnephrose.  Man  wird  daher  zuerst  stets  an  eine  Sehwanger- 
sehaftsnephrose denken,  besonders  dann,  wenn  es  sich  um  eine  Erstgebärende 
und  Zwillingsschwangerschaft  oder  um  Blasenmole  handelt,  oder  wenn  das 
Nierenleiden  rezidivierend  auftritt.  Das  Rezidivieren  in  einer  neuen  Schwanger- 
schaft ist  einer  ganzen  Reihe  von  Schwangerschaftstoxikosen,  wie  wir  gesehen 
haben,  eigentümlich.  Relativ  einfach  ist  die  Diagnose  einer  chronischen 
Nephritis  dann,  wenn  bereits  ausgesprochene  Zeichen  einer 
Insuffizienz  der  Niere  vorliegen  und  es  zur  Retention  von  harn- 
fähigen Substanzen  gekommen  ist.  Dann  ist  der  Reststickstoff  beträchtlich 
erhöht,  mehr  als  0-6  mg°0.  Es  wird  viel  Harn  mit  geringem  speeifischen  Ge- 
wicht ausgeschieden.  Wasserausscheidung  und  speeifisches  Gewicht  bleiben  auch 
beim  Wasser-Trocken-Versuch  gering  (s.  Kurve  Fig.  195).  Die  Atemluft 
d:eser  Kranken  zeigt  manchmal  deutlichen  Ammoniakgeruch.  Dabei  ist  der 
linke  Ventrikel  vergrößert,  der  zweite  Aortenton  akzentuiert,  der  Blutdruck 
beträchtlich  erhöht. 

Weit  schwieriger  ist  die  Differentialdiagnose,  wenn  die  Ausscheidung 
der  harnfähigen  Substanzen  noch  regelmäßig  oder 
nur  wenig  gestört  ist.  Eine  mäßige  oder  auch  starke  Erhöhung  des 
Blutdrucks,  eine  Ausscheidung  von  roten  Blutkörperchen  in  mäßigen  Grenzen, 
die  sehr  häufig  bei  der  Glomerulonephritis  gefunden  wird,  beweisen  nicht 
viel,  da  sie  auch  bei  den  Nephrosen  recht  häufige  Befunde  sind.  Auch  der 
Retinitis  albuminurica  kommt  nicht  jene  differentialdiagnostische  Bedeutung 
zu,  wie  man  ursprünglich  gedacht  hatte,  indem  man  sie  als  ein  sicheres 
Zeichen  einer  chronischen  Nephritis  aufgefaßt  hat.  Sie  findet  sich  auch  bei 
der  mit  Eklampsie  komplizierten  oder  in  sie  übergehenden  Nephrose  recht 
häufig.  Nur  wenn  bei  Beginn  der  Retinitis  bestimmte  Veränderungen:  „weiße 
Umscheidung  der  Gefäße,  Kaliberschwankungen,  Schlingenbildung  an  den 
Kreuzungsstellen  der  Arterien  und  Venen,    leichte  Abschnürung  der  Venen 
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durch  hinüberziehende  Arterien  mit  venöser  Stase  in  den  peripheren  Gefäß- 
stücken, Arterienpuls  und  Erweiterung  der  zur  Macula  ziehenden  Prä- 
capillaren"  (Be/ir)  bestehen,  so  ist  das  ein  Zeichen  einer  chronischen  Nephritis. 
Dergleichen  Befunde  bilden  sich  bei  der  Nephrose  erst  nach  längerem  Be- 
stehen, etwa  nach  6 — 8  Wochen,  aus.  Wichtig  für  die  Diagnose:  chronische 
Nephritis  ist  namentlich  die  Anamnese  und  die  Wahrscheinlichkeit,  daß  die 
Schwangere  bereits  einmal  an  einer  Glomerulonephritis  erkrankt  gewesen  ist. 
Mit  ziemlicher  Sicherheit  läßt  sich  ein  Rückschluß  auf  das  Bestehen  einer 
chronischen  Nephritis  aus  der  Zeit  des  Auftretens  der  ersten 
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Chronische  Nephritis  zeigt  Hypoisosthenurie,  Wasserausscheidung  und  specifisches  Gewicht 
bei  der  Wasser-Trocken-Probe  unverändert. 


renersch einungen    ziehen.  Bei  der  chronischen  Nephritis  zeigen 

sich  die  ersten  Zeichen  der  gestörten  Nierentätigkeit  bald  nach  dem  Ausbleiben 

der  Periode  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft.    Bei  der  Nephrose 

gen,  mit  Ausnahme  der  bei  Blasenmole,  stellt  sich  der  Nierenbefund  erst 

in  den  letzten  iMonaten  ein. 


5.  Übergang  der  Schwangerschaftsnephrose  und  der  Schwangersehaftsnephritis 
in  eine  chronische  Nephrose  und  chronische  Nephritis. 

Bisher  hat  die  Fragestellung  gelautet:  Geht  eine  Schwangerschaftsniere 
in  eine  chronische  Nephritis  über? 

Zangemeister  schätzt  die  Zahl  der  Übergänge  in  eine  chronische  Nephritis 
auf  i  % .    Vereinzelte  Beobachtungen  sind  mitgeteilt  von  Hofmeier,  Koblanck, 
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Baisch,  Esch,  Wolff,  lade,  Verfasser.  Wenn  auch  die  einzelnen  Fälle  nicht 
sehr  viel  beweisen,  da  die  modernen  Prüfungen  der  Nierenfunktion  bei  den 
Beobachtungen  nicht  angewendet  wurden,  läßt  sich  doch  auf  Grund  der  großen 
Anzahl  der  Berichte  und  auf  Grund  der  reichlichen  klinischen  Erfahrungen 
der  mitteilenden  Autoren  nicht  daran  zweifeln,  daß  es  sich  tatsächlich 
um    ein  Chronischwerden    eines  Nierenprozesses  handelt. 

Die  Feststellung  des  Chronischwerdens  eines  Nierenleidens  ist  gewiß 
wichtig;  aber  sie  sagt  an  sich  noch  nicht  viel  über  den  Punkt  aus,  auf  den  es 
uns  hauptsächlich  ankommt,  nämlich  inwieweit  das  Leben  einer  solchen 
Kranken  durch  den  Nierenprozeß  gefährdet  und  verkürzt  wird.  Um  darüber 
etwas  aussagen  zu  können,  müssen  wir  eine  Unterscheidung  zwischen 
chronischer  Nephrose  und  chronischer  Nephritis 
machen.  Die  anatomischen  Veränderungen  der  Nephrose  und  der  Glomerulo- 
nephritis sind  so  verschieden,  daß  man  heute  wohl  sagen  kann,  es  kann  eine 
akute  Nephrose  wohl  in  eine  chronische  Nephrose  übergehen,  nicht  aber  in 
eine  chronische  Nephritis.  Wenn  es  sich  wirklich  um  einen  Übergang  in  eine 
chronische  Nephritis  handelt,  so  bestand  auch  während  der  Schwangerschaft 
keine  Nephrose,  sondern  eine  richtige  Nephritis. 

An  dem  Übergang  einer  akuten  Schwangerschaft  s- 
nephrose  in  eine  chronische  Nephrose  kann  heute 
nicht  mehr  gezweifelt  werden.  Er  bildet  aber  immerhin  eine 
Ausnahme,  denn  in  den  meisten  Fällen  gehen,  wie  bereits  betont,  die  Nieren- 
erscheinungen nach  der  Geburt  restlos  innerhalb  kurzer  Zeit  zurück.  Wohl 
die  meisten  der  bisher  als  eine  chronische  Nephritis  angesehenen  Fälle  sind 
chronische  Nephrosen.  Darauf  weisen,  soweit  sich  das  nachträglich  aus  den 
Krankenberichten  feststellen  läßt,  manche  Befunde  hin.  Q.  Döderlein  hat  jüngst 
über  26  Nierenschädigungen  nach  Eklampsie  berichtet,  bei  denen  die  Eklampsie 
bis  zu  14  Jahren  zurücklag.  Er  untersuchte  die  Frauen  mit  den  modernen 
Methoden  der  Nierenfunktionsprüfung  und  fand,  daß  bei  16  von  den  26  nach- 
untersuchten Frauen  eine  vollständig  intakte  Nierenfunktion  ohne  die  ge- 
ringsten Störungen  vorhanden  war.  Bei  3  bestand  noch  eine  geringe  Albumin- 
urie, sonst  aber  normale  Funktion.  Es  handelte  sich  bei  ihnen  wahrscheinlich 
um  eine  verzögerte  Ausheilung.  Dagegen  waren  bei  den  übrigen  7  die  An- 
zeichen einer  chronischen  Nephrose  vorhanden,  die  in  Albuminurie,  Cylindr- 
urie,  Kochsalzretention  und  verringerter  Natriumthiosulfatausscheidung  be- 
standen; bei  3  von  diesen  7  Fällen  waren  auch  Ödeme  und  Störungen  in  der 
Wasserausscheidung  und  des  Konzentrationsvermögens  vorhanden.  Anzeichen, 
die  für  eine  chronische  Nephritis  (Blutdruckerhöhung,  Herzvergrößerung, 
Reststickstofferhöhung  u.  s.  w.)  sprachen,  fehlten. 

Wenn  demnach  der  gelegentliche  Übergang  der  akuten  Schwangerschafts- 
nephrose  in  eine  chronische  Nephrose  sichergestellt  ist,  so  steht  es  mit  der 
Frage  des  Überganges  einer  akuten  Schwange  rschaftsnephritis 
in  eine  chronische  Nephritis  anders.  Sie  ist  noch  nicht  end- 
gültig anerkannt.  Wer,  wie  ich,  annimmt,  daß  gelegentlich  die  Schädigung, 
die  die  Schwangerschaft  bedingt,  so  groß  ist,  daß  es  zur  Entwicklung  einer 
essentiellen  akuten  Glomerulonephritis  kommt,  für  den  werden  auch  keine 
Bedenken  bestehen  zu  glauben,  daß  dieser  Zustand,  wie  auch  sonst  einmal, 
in  ein  chronisches  Stadium  übergehen  kann.  Neben  den  bereits  angeführten, 
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in  der  Schwangerschaft  entstandenen  akuten  Glomerulonephritiden  (s.  S.  890) 
führe  ich  ein  Beispiel  für  eine  chronisch  gewordene  Nephritis  an: 

20jährige  I. -Gebärende,  aus  gesunder  Familie,  als  Kind  sorgfältig  beobachtet,  keine 
ernstliche  Erkrankung,  nie  Anzeichen  einer  Nierenentzündung,  ist  immer  wohl  gewesen. 
\uch  in  der  1.  Schwangerschaft  keine  Beschwerden,  nur  im  8  Monat  einmal  leichte 
Schwellung  der  Beine,  etwas  Kopfweh.  Damals  keine  ärztliche  Beobachtung.  Die  Be- 
schwerden verschwinden,  zugleich  aber  um  dieselbe  Zeit  fühlt  Patientin  keine  Kinds- 
bewegungen mehr.  4  Wochen  später  Frühgeburt  einer  macerierten  Frucht.  Wassermann 
bei  ihr  und  beim  Ehemann  negativ,  auch  sonst  Lues  sicher  auszuschließen.  Eiweißgehalt 
des  Urins  verschwindet  trotz  Diät  und  Bettruhe  nicht  völlig.  Deshalb  Aufnahme  in  die 
Klinik  Die  1  unktionsprüfung  der  Niere  ergibt  verminderte  Konzentrationsfähigkeit, 
Verzögerung  der  Wasserausscheidung.  Blutdruck  etwas  erhöht.  Kollege  v.  Bergmann, 
dem  die  Patientin  zur  weiteren  Behandlung  überwiesen  wird,  bestätigt  die  Diagnose  einer 
subchronischen  Glomerulonephritis. 

Es  ist  natürlich  auch  in  diesem  Falle  nicht  ausgeschlossen,  daß  schon  vor 
der  Schwangerschaft  eine  Glomerulonephritis  vorhanden  oder  eine  solche  aus 
anderen  Gründen  (kryptogenetisch)  sich  in  der  Schwangerschaft  entwickelt  hat. 
Allein  wir  sehen  auf  dem  Sektionstisch  doch  auch  nicht  selten  bei  Eklampsien 
und  bei  anderen  schweren  Toxikosen  echte  und  reine  Glomerulonephritiden  und 
noch  häufiger  die  Mischformen  von  Nephrose  undNephritis; 
wenn  an  diese  Mischformen  sich  chronische  Prozesse  anschließen,  so  kann 
eine  sichere  Unterscheidung  unmöglich  werden. 

Die  maligne  Sklerose  der  Nieren  macht  ähnliche  Erschei- 
nungen wie  die  chronische  Nephritis.  Da  sie  in  einem  Lebensalter,  in  der  die 
Mehrzahl  der  Frauen  ihre  Kinder  bekommen,  noch  nicht  vorhanden  ist  und 
bisher  nur  ein  einziger  Fall  von  Rüder  von  maligner  Sklerose  in  der 
Schwangerschaft  berichtet  worden  ist,  braucht  nicht  auf  sie  eingegangen  zu 
werden. 

Als  Anhang  zu  diesem  Kapitel  soll  hier  noch  die 

essentielle  Schwangerschaftshämaturie 

abgehandelt  werden.  Es  waren  hauptsächlich  französische  und  italienische 
Autoren,  die  über  Fälle  von  essentieller  Schwangerschaftshämaturie  berichten 
(Guyon,  Dandois,  Chiaventone).  Die  Hämaturie  bildet  fast  das  einzige 
Symptom,  andere  Nierenschädigungen  waren  nicht  vorhanden.  Die  Blut- 
ausscheidung verschwand  im  Wochenbett  und  stellte  sich  bei  erneuter 
Schwangerschaft  wiederum  ein. 

Alan  wird  natürlich  bei  einer  Hämaturie  zuerst  an  andere  Quellen  der 
Blutausscheidung,  wie  Steinbildung,  Stauung  infolge  Ureterenabknickung,  Neu- 
bildungen, variköse  Blutungen  aus  der  Blase  u.  s.  w.,  denken,  ehe  man  eine 
essentielle  Schwangerschaftshämaturie  diagnostiziert.  Allein  da  die  Diagnose 
von  so  ernsten  und  erfahrenen  Forschern  gestellt  ist,  kann  man  an  ihrer  Rich- 
?keit  nicht  zweifeln.  Auch  das  Rezidivieren  der  Krankheit  bei  einer  erneuten 
Schwangerschaft  ist  in  dem  Sinne  einer  echten  Schwangerschaftstoxikose  zu 
ei  den  Fällen  von  essentieller  Schwangerschaftshämaturie  muß  eine 
abnorme  Durchlässigkeit  der  Niere  für  rote  Blutkörperchen  angenommen 
werden.  Eine  gewisse  Durchlässigkeit  der  Niere  für  Eiweiß  in  der  Schwanger- 
schaft sehen  wir  schon  normalerweise,  und  bei  der  Schwangerschaftsnephrose 
und  namentlich  bei  der  Glomerulonephritis  treten  nicht  allzu  selten  größere 
Mengen  von  roten  Bl        rperchen  durch  das  Nierenfilter  aus.  Es  handelt  sich 
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also  bei  dieser  essentiellen  Hämaturie  um  eine  über  das  gewöhnliche  Maß 
hinausgehende  Steigerung  der  erhöhten  physiologischen  Durchlässigkeit  der 
Niere,  ohne  daß  dabei,  wie  es  scheint,  der  Befund  der  Nephrose  und  der 
Glomerulonephritis  besteht. 

6.  Eklampsie. 

Das  dritte,  wohl  wichtigste  Symptom  der  Oedneclose  sind  die  Krämpfe,  die 
der  Krankheit  auch  den  Namen  Eklampsie  verschafft  haben.  Man  glaubte  in 
den  Krämpfen  gerade  das  charakteristische  Symptom  des  ganzen  klinischen 
Symptomenkomplexes  vor  sich  zu  haben  und  ordnete  diesem  Symptom  alles 
andere  Geschehen  unter.  Als  man  jedoch  die  Frage  nach  der  Entstehung  der 
Krämpfe  genauer  nachging,  zeigte  sich  bald,  daß  eine  große  Anzahl  von 
Krämpfen  mit  den  Gestationsveränderungen  entweder  gar  nichts  zu  tun 
haben  und  nur  als  zufälliges  Ereignis  während  der  Schwangerschaft  auf- 
traten. Hierher  gehören  die  sog.  symptomatischen  oder  Pseudo- 
eklampsien:  Krämpfe  bei  Hysterie,  bei  Epilepsie,  Krämpfe,  die  bei 
verschiedenen  organischen  Hirnleiden  auftreten  (Meningitis,  Hirntumoren, 
Thrombose  der  Hirngefäße,  progressiver  Paralyse,  Gehirnsyphilis,  Ence- 
phalitis, Salvarsan-Encephalitis  [2  Beobachtungen  von  7 '  eiber],  multipler 
Sklerose) . 

Sehr  wichtig  für  die  Genese  der  Eklampsie  sind  die  symptomatischen 
Krämpfe,  die  durch  Vergiftungen  mit  bekannten  G  iften  vor- 
gekommen sind.  So  berichtet  Löhlein  über  eine  Schwangere,  die  nach  Carbol- 
vergiftung,  Olshausen,  die  nach  Sublimatvergiftung,  Zweifel-Glockner,  die 
nach  Intoxikation  mit  Schwefelwasserstoff  Krämpfe  bekamen,  die  ganz  den 
eklamptischen  glichen.  Auf  derselben  Linie  liegen  wohl  auch  die  Krämpfe  bei 
der  Salvarsan-Encephalitis. 

Wenn  man  von  diesen  symptomatischen  Eklampsien,  bei  denen  übrigens 
das  Auftreten  der  Krämpfe  sicherlich  durch  die  Schwangerschaftsumstellungen 
begünstigt  wird,  da  wir  außerhalb  der  Schwangerschaft  viel  seltener  Krampf- 
symptome sehen,  ganz  absieht  und  nur  die  essentielle,  ausschließ- 
lich durch  die  Schwangerschaft  bedingte  Eklampsie 
betrachtet,  so  wird  man  bei  genauerer  Prüfung  der  einzelnen  Fälle  bald  finden, 
daß  auch  die  Art  der  Eklampsie  genetisch  kein  einheitliches 
Krankheitsbild  ist. 

Am  einfachsten  ist  die  Sachlage  bei  den  Fällen,  in  denen  der  für  die 
Eklampsie  typische  Sektionsbefund  {Schmort,  Lubersch,  Fahr  u.  a.)  vorliegt. 
Als  solcher  hat  zu  gelten:  zahlreiche  Thrombenbildung  in  kleineren  und 
größeren  Gefäßen  der  verschiedensten  Organe  (s.  Abschnitt  S.  826) .  Besonders 
wichtig  sind  Fibrinthromben  in  den  Pfortadercapillaren  der  Leber,  an  der 
sich  außerdem  Erweiterung  der  Gefäße,  Extravasate,  Nekrosenbildung  (Tafel  XI, 
Fig.  2  und  Tafel  XIII,  Fig.  1)  und  fertige  Degeneration,  meist  am  stärksten 
im  Centrum  des  Läppchens  ausgebildet  nachweisen  lassen.  An  den  Nieren 
findet  sich  das  Bild  der  Glomerulo-Tubulo-Nephrose  (Fahr);  albuminoide 
Degeneration  der  Epithelien  der  Kanälchen,  Veränderungen  an  den  Gefäßchen 
der  Glomeruli,  Quellung  der  Glomerulusschlingen  (Tafel  XIII,  Fig.  2),  Hämo- 
globincylinder  an  den  Ausführungsgängen  (Tafel  XI,  Fig.  1).  Die  Hirnverände- 
rungen  s.  S.  865.  Wenn  man   die  anatomischen   Befunde  bei  der  typischen 
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Eklampsie  mit  einem  Worte  bezeichnen  will,  so  könnte  man  das  mit  dem  Aus- 
druck Thrombohepatonephrose  tun. 

Es  gibt  nun  Fälle,  in  denen  die  typischen  anatomischen  Veränderungen 
vorhanden  sind,  dagegen  das  Hauptsymptom,  die  Krämpfe,  fehlen. 
Während  man  bis  vor  kurzem  diese  Fälle  noch  als  eine  Seltenheit  betrachtet 
hat,  zeigen  die  neueren  Untersuchungen,  daß  sie  recht  häufig  unter  den  ver- 
schiedenen Symptomenbildern  vorkommen,  in  Form  von  schwerer  Benommen- 
heit, vergiftungsähnlichen  Erscheinungen,  Herzlähmungen,  Störungen  der 
Atemtätigkeit,  Auftreten  retroperitonealer  Blutungen  ohne  äußere  Veranlassung, 
wie  in  einem  von  Mathies  und  Pinksohn  mitgeteilten  Falle.  Scheinbar  können 
auch  jegliche  Symptome  fehlen  und  plötzlich  wird  die  schwere  innere  Er- 
krankung des  Organismus  durch  eine  hinzutretende  Komplikation  manifest. 
So  berichtet  K.  Franz,  daß  der  Exitus  bei  einer  Frau  nach  einer  ganz  geringen 
Blutung  in  der  Nachgeburtsperiode,  die  sonst  sicherlich  ohne  Schädigung 
ertragen  worden  wäre,  eintrat.  Als  Ursache  der  unerwarteten  Katastrophe 
ergab  die  Autopsie  die  typischen  anatomischen  Veränderungen  der  Eklampsie. 
Ähnlich  lagen  die  Verhältnisse  bei  3  weiteren  Beobachtungen,  die  jedoch  nicht 
durch  die  Autopsie  gesichert  werden  konnten.  Eine  gleiche  Beobachtung  wie 
Franz  habe  auch  ich  machen  können. 

Es  gibt  ferner,  wenn  auch  selten,  Fälle,  die  mit  typischen  Krämpfen 
einhergehen,  bei  denen  aber  fast  nur  Leber  Veränderungen  vor- 
handen sind,  wie  in  den  Fällen  von  Stumpf  und  in  dem  jüngst  von  Gross  bei 
einer  Gebärenden  mitgeteilten;  bei  der  Autopsie  fanden  sich  die  typischen 
Befunde  einer  vollausgebildeten  (Stumpf)  oder  beginnenden  (Gross)  akuten 
Leberatrophie.  Bei  den  Beobachtungen  von  Schmort,  von  Konstantinowitsch 
und  Cel&n,  war  fast  die  ganze  Leber  durch  anämische  und  hämorrhagische 
Nekrosen  zerstört  (hepatische  Form  der  Eklampsie). 

Weit  häufiger  sind  die  Fälle,  bei  denen  nur  Veränderungen  an 
den  Nieren  vorliegen.  Die  frühere  Annahme,  daß  es  sich  bei  der  Eklampsie 
um  eine  echte  Urämie,  d.  h.  um  eine  Retention  von  harnfähigen  Substanzen 
handelt,  trifft  nur  ausnahmsweise  zu.  Wie  die  Untersuchung  aller  Autoren, 
so  hat  auch  unsere  gezeigt,  daß  der  Reststickstoff  meist  normal  ist  und  nur 
ausnahmsweise  Werte  über  0-06  gefunden  werden.  Ich  führe  die  Tabelle  der 
Reststickstoffbestimmungen  von  Fufinger  über  89  Fälle  zum  Belege  an  (Fig.  196). 
%  sub  partu  und  im  Wochenbett  nur  in  9-1  %  finden  sich  Werte 
über  0-006%.  Die  gewöhnlichen  Veränderungen  der  Niere  bestehen,  wie 
erwähnt,  in  einer  Glomerulo-Tubulo-Nephrose.  Da  die  Veränderungen  der 
Niere  erst  sekundärer  Natur  sind,  kann  man,  wenn  man  die  Nierenerkrankung 
•ei  dem  eklamptischen  Symptomenkomplex  besonders  betonen  will,  in  diesem 
m  einer  nephrotisch  toxischen  Eklampsie  sprechen  (aber  nicht,  weil 
leicht  mißverständlich,  von  einer  urämischen  Eklampsie). 

und  das  ist  der  wichtigste  Punkt  dieser  Frage  — 
» f  e  aufweisen,  ohne  daß  irgendeine  Ver- 
lieren oder  an  der  Leber  festzu- 
stellen wäre.  Also  weder  Eiweiß  noch  Cylinder  im  Harn  oder  nur  Mengen, 
wie  wir  sie  in  der  Schwangerschaft  noch  als  physiologisch  ansehen,  keine 
Ödeme,  keine  über  die  gewöhnlichen  Mengen  hinausgehende  Vermehrung  der 
Bilirubin-  und  der  Indicanwert  ii     Mute,  keine  Vermehrung  der  pathologischen 
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Eiweißzerfallsprodukte  im  Urin.   Ich  möchte  diese  Form  als  Labilitäts- 
eklampsie bezeichnen.  Die  corticalen  oder,  wenn  man  mit  Nothnagel  den 
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Sitz  der  Krämpfe  im  Hirnsystem  annimmt,  die  vegetativen  Centren  befinden 
sich  bei  diesen  Frauen  im  labilen  Erregungszustand.  Es  besteht  eine  Krampf- 
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bereitschaft  und  es  genügt  schon  ein  verhältnismäßig  geringer  Anstoß, 
um  allgemeine  klonisch-tonische  Krämpfe  der  Körpermuskulatur  herbeizu- 
führen. Seit  den  Untersuchungen  von  Förster  wissen  wir,  daß  bei  Epileptikern 
und  bei  zu  Tetanie  disponierten  Personen  eine  größere  Anzahl  forcierter 
Tiefatembewegungen  hinreicht,  um  bei  solchen  Menschen  epileptische  oder 
tetanische  Krämpfe  auszulösen.  Wenn  bei  dazu  disponierten  Personen  bereits 
der  Mangel  an  CO.  und  die  damit  verbundene  leichte  Alkalose  des  Blutes 
Krämpfe  bewirkt,  so  kann  man  sich  vorstellen,  daß  bei  ihnen  die  viel  größeren 
Stoffwechselstörungen  und  Kolloidumstellungen  der  Schwangerschaft,  die  ver- 
änderte Permeabilität  der  Bluthirnschranke  und  Erhöhung  des  Liquordruckes, 
die  Labilität  des  Vasomotorensystems  und  die  Neigung  zu  Gefäßkrämpfen,  die 
gesteigerte  neuromuskuläre  Erregbarkeit,  die  Blutdrucksteigerung  und  der 
Wehenschmerz  unter  der  Geburt  das  Krampfcentrum  zu  erregen  vermögen. 

Von  diesen  Labilitätseklampsien  möchte  ich  in  genetischer  Hinsicht  2  ver- 
schiedene  Formen  unterscheiden: 

1.  Es  besteht  schon  vor  Eintritt  der  Gravidität  eine  konstitu- 
tionelle Minderwertigkeit  und  Ü  b  e  r  e  m  p  f  i  n  d  1  i  c  h  k  e  i  t 
der  in  Frage  kommenden  Centren.  Ebenso  wie  andere  Ursachen  kann  auch  die 
Schwangerschaftsumstellung  bei  solchen  Personen  mit  Krampf  bereitschaft 
Krämpfe  hervorrufen.  Als  Beispiel  diene  folgende  Beobachtung: 

24jährige  II. -Gebärende.  Bei  der  ersten  Geburt  traten  während  der  Austreibungs- 
periode 2  Krampfanfälle  auf,  die  als  typisch  für  Eklampsie  angesehen  werden.  Es 
bestanden  vorher  leichte  Ödeme  der  Unterschenkel,  geringe  Albuminurie.  Eine  familiäre 
Belastung  ist  nicht  vorhanden.  Patientin  hat  nie  Krämpfe  gehabt.  Das  Bewußtsein  kehrte 
bald  wieder,  die  geringen  Nierenerscheinungen  verschwanden  rasch.  In  der  zweiten 
Schwangerschaft  keine  Beschwerden,  auch  der  Verlauf  der  Geburt  und  des  Wochenbettes 
ganz  regelmäßig.  Gerade  beschäftigt  mit  der  Prüfung  der  Nervenerregbarkeit,  lassen  wir 
die  Wöhnerin  am  8.  Tage  des  Wochenbettes  die  Försterschen  Tiefatembewegungen  machen. 
Nach  ungefähr  dem  20.  Atemzug  stellten  sich  schwerste  tonisch-klonische  Krämpfe  am 
ganzen    Körper  mit  völliger  Bewußtlosigkeit,  Zahnbissen   u.  s.  w.  ein. 

Nach  dieser  Erfahrung  im  2.  Wochenbett  und  der  Folgeerscheinung  der 
tiefen  Atembewegungen  ist  anzunehmen,  daß  es  sich  um  ein  Individuum  mit 
latenter  Krampfbereitschaft  gehandelt  hat,  daß  auch  die  scheinbar  so  typischen 
eklamptischen  Krämpfe  bei  der  ersten  Geburt  im  wesentlichen  allein  durch  die 
Schwangerschaftsumstellungen  ohne  tiefere  organische  Veränderungen  aus- 
gelöst worden  sind. 

Gerade  diese  Fälle,  in  denen  die  Krampfbereitschaft  bis  zum  Ausbruch  der 
Eklampsie  latent  blieb,  sind  in  klinischer  Beziehung  bedeutungsvoll.  Es  wird 
die  Aufgabe  der  Zukunft  sein,  solche  Personen  durch  genaue  Aufnahme  der 
Anamnese  (familiäre  Belastung,  Erkrankungen  in  der  Jugend  an  spasmophilen 
Zuständen)  und  sorgfältige  Feststellung  des  Nervenstatus,  namentlich  durch 
Vornahme  der  Försterschen  Probe  mit  den  tiefen  Atemzügen,  die  Krampfbereit- 
schaft im  graviden  und  nichtgraviden  Zustand  zu  erkennen.  Die  Beobachtungen 
von  Klaffen  weisen  darauf  hin,  daß  zwischen  der  Wirkung  der  tiefen  Atemzüge 
und  dem  Ausbruch  der  Eklampsie  mehr  als  zufällige  Beziehungen  bestehen. 

Klaftert,  dessen  Beobachtungen  durch  Hasselhorst  und  Plaut  bestätigt  wurden,  fand 
normalen  Schwangerschaft  mittels  des  /(ratschen  Spirometers  Ver- 
änderungen in  dem  Respirationstypus,  u.  zw.  derart,  daß  die  Respirationskurve  in  der 
Schwangerschaft  tiefer  ist  und  im  Wochenbett  wieder  zur  Norm  zurückkehrt.  Bei 
Schwangerschaftsnephrose   sah  Klaffen  in  der  Mehrzahl  der   Fälle  höhere  Werte  als  in 
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der  normalen  Schwangerschaft.  Eine  exzessiv  starke  Veränderung  der  Atemtiefe  konnte 
dieser  Autor  regelmäßig  in  der  Präeklampsie  feststellen.  Er  erblickt  darin  ein  wichtiges 
Zeichen  für  das  Vorhandensein  einer  Krampfbereitschaft  und  wertet  die  Erscheinung  zur 
frühzeitigen   Erkennung  einer  drohenden   Eklampsie  sehr   hoch 

Es  ist  daher  notwendig,  in  Zukunft  auf  diese  latente  Krampfbereitschaft 
mehr  als  bisher  zu  achten.  Fraglos  geht  jedoch  Merletti,  der  sämtliche  Formen 
der  Eklampsie  allein  auf  eine  spasmophile  Disposition  zurückführt,  in  der 
Einschätzung  dieses  Faktors  zu  weit. 

Diese  Fälle  mit  latenter  Krampfbereitschaft,  bei  denen  sonst  nie  Krämpfe 
während  des  Lebens  aufgetreten  sind,  führen  in  fließenden  Übergängen  zu 
jenen  Kranken  hinüber,  die  durch  die  Krämpfe  anderer  Art  schon  stigmatisiert 
sind.  Doch  werden  diese  Formen  der  Krämpfe,  auch  wenn  sie  wie  z.  B.  bei 
Epilepsie  oder  Tetanie  durch  hinzutreten  der  Schwangerschaft  ein  besonderes 
Gepräge  erhalten,  richtiger  von  vornherein  zu  den  ausgesprochen  symptomati- 
schen Eklampsien  gezählt. 

2.  Die  zweite  Form  der  Labilitätseklampsie  umfaßt  jene  Fälle,  in  denen 
weder  durch  die  Anamnese  noch  durch  o  b  j  e  k  t  i  v  e  Unter- 
suchung irgendeine  Disposition  zu  Krämpfen  oder 
eine  organische  Hirnschädigung  sich  nachweisen  läßt.  Bei 
diesen  Kranken  müssen  wir  annehmen,  daß  die  h  u  m  o  r  a  1  e  n  S  c  h  w  a  n  g  e  r- 
schafts  Umstellungen  allein  es  sind,  die  die  Krampfcentren 
soweit  sensibilisieren,  daß  es  unter  der  Geburt  zum  Ausbruch 
typischer  Krämpfe  kommt.  Die  Wege,  auf  denen  eine  solche  Übererregbarkeit 
der  motorischen  Centren  erfolgt,  können  verschiedene  sein.  In  der  folgenden 
Beobachtung  glaube  ich  den  Ausbruch  der  augenfällig  als  Eklampsie  imponie- 
renden Krämpfe  auf  das  Bestehen  einer  Insuffizienz  der  Epithelkörperchen 
zurückführen  zu  dürfen. 

22jährige  I. -Gebärende.  Im  Anfang  der  Schwangerschaft  etwas  Erbrechen,  sonst 
keine  Störungen,  kein  Eiweiß,  keine  Cylinder,  normaler  Blutdruck.  In  der  Schwanger- 
schaft manchmal  Herzklopfen.  Starke  Yasomotorenerregbarkeit,  spontanes  Auftreten  roter 
Flecken  am  Halse,  Dermographia  rubra.  Bei  der  Geburt  fällt  auf,  daß  der  Chvostek 
positiv  ist.  Prüfung  der  galvanischen  und  Nervenmuskelerregbarkeit  am  Medianus  ergibt, 
daß  die  Kathodenschließungszuckung  schon  bei  0-2  Milliampere  eintritt.  Es  besteht  also 
eine  starke  neuromuskuläre  Nervenerregbarkeit.  Auch  die  Sehnenreflexe  sind  stark  erhöht. 
Geburtsdauer  15  Stunden.  Unmittelbar  nach  Austritt  des  Kopfes  tritt  ein  '  j  Minute 
währender  eklamptischer  Anfall  auf.  Mäßige  Cyanose.  Nach  einigen  Minuten  wieder 
klares  Bewußtsein.  Nach  ]  2  Stunde  ein  zweiter  kurzer  Anfall,  nach  dem  Anfall  Kopf- 
schmerzen, die  jedoch  bald  nachlassen.  Alsbald  völliges  Wohlbefinden.  Nach  dem  Anfall 
Spuren  von  Eiweiß,  ein  paar  Cylinder.  keine  Erhöhung  des  Bilirubinspiegels,  keine  anderen 
Zeichen  einer  Nieren-  oder  Leberstörung. 

Der  Italiener  Vassalle  hat  jede  Eklampsie  mit  einer  Insuffizienz  der 
Epithelkörperchen  in  Zusammenhang  gebracht.  Verfasser  konnte  durch 
Sammlung  von  klinischen  und  anatomischen  Tatsachenmaterial  zeigen,  daß 
diese  Auffassung  weit  über  das  Ziel  hinausschießt. 

Es  können  solche  Labilitätseklampsien  ferner  dadurch  ausbrechen,  daß 
unter  dem  Einfluß  der  Preßwehen  die  an  sich  in  der  Schwangerschaft  erhöhte 
Durchlässigkeit  der  Bluthirnschranke  sich  noch  vergrößert 
und  krampferregende  Stoffe  in  größerer  Menge  übertreten  oder  durch  ver- 
mehrten Übertritt  von  Wasser  und  Erhöhung  des  Liquordruckes  die  Krampf- 
centren erregen.  Als  Beleg  dafür  führe  ich  die  bereits  bei  Besprechung  der 
Cerebropathia  toxica  erwähnte  eigene  Beobachtung  an,  in  der  es  zu  einem  serös- 
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blutigen  Transsudat  in  die  Ventrikel  gekommen  war.  Auch  Circulations- 
störungen  durch  Spasmen  der  Hirngefäße,  wie  sie  Volhard,  Zange- 
meister,  Hinsemann  u.  a.  annehmen,  mit  örtlicher  Ödembildung,  können,  in 
geringem  Grade  ausgebildet,  leichtere  Krampfanfälle  und  Bewußtseinsstörungen 
auslösen. 

Die  Labilitätseklampsien  haben  alle  die  Eigenschaft  gemein,  daß  sie 
ausnahmslos  Geburtseklampsien  sind,  u.  zw.  gewöhnlich  mit  den  letzten  Aus- 
treibungswehen oder  unmittelbar  im  Anschluß  an  die  Geburt  des  Kindes  auf- 
treten. Das  ist  keine  Zufälligkeit.  Unter  der  Geburt  erreichen  alle  Schädigungen, 
die  den  weiblichen  Körper  in  der  Schwangerschaft  treffen,  ihren  Höhepunkt. 
Die  unregelmäßigen  Abbauprodukte  des  Eiweiß-  und  Fettstoffwechsels  treten 
in  besonders  reichlichem  Maße  auf  (s.  auch  parabiotische  Versuche  von  Sauer- 
brach  und  Heyde),  die  Verschiebungen  im  Ionenmilieu  und  im  Kolloidzustand 
sind  am  größten,  es  besteht  ausnahmslos  eine  Erhöhung  des  Blutdruckes. 
Durch  den  Wehenschmerz  ist  die  Psyche  und  Vasomotorencentrum  in  einen 
erhöhten  Erregungszustand  versetzt.  Der  ungünstige  Einfluß  der  Wehen- 
tätigkeit auf  den  Ausbruch  der  Krämpfe  ist  schon  seit  langem  festgestellt 
(Olshausen,  Zangemeister  u.  a.). 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  der  Labilitätseklampsie  ist  das  völlig  un- 
erwartete Auftreten  der  Krämpfe;  ohne  daß  irgendein  subjektiver  Vorbote  oder 
ein  objektiver  Befund  auf  das  kommende  Ereignis  hinweist,  stellen  sich  wie  der 
Blitz  aus  heiterem  Himmel  plötzlich  die  Krämpfe  ein.  Die  Krämpfe  sind 
ferner  nicht  sehr  lang  dauernd  und  meist  nicht  schwer,  die  Störungen  des 
Bewußtseins  dauern  nicht  lange  an,  schweres  Koma  fehlt  regelmäßig.  Das 
nach  dem  Anfall  aufgetretene  Eiweiß  geht  binnen  kurzem  zurück;  die  Aus- 
scheidung des  Wassers  ist  nicht  nennenswert  gestört,  meist  schon  nach 
12  Stunden  fühlen  sich  die  Kranken  wieder  völlig  wohl.  Posteklamptische 
Psychosen  bleiben  stets  aus. 

Aus  meinen  Ausführungen  möchte  ich  folgende  Schlußfolgerung  ziehen: 
Je  mehr  wir  uns  in  das  Krampfproblem  vertiefen,  desto  deutlicher  erkennen 
wir,  daß  die  Krämpfe,  die  bei  Schwangeren,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen 
auftreten,  einer  einheitlichen  Genese  entbehren  —  das  gilt  nicht  nur  für  die 
symptomatischen,  sondern  auch  für  die  scheinbar  essentiellen  Formen.  Wir 
sehen,  daß  ganz  verschiedene  Veränderungen  und  Zustände  die  motorischen 
so  der  Großhirnrinde  und  des  Hirnstammes  zur  Übererregung  bringen 
können.  Es  brauchen  auch  keineswegs  die  bekannten  großen  anatomischen 
Veränderungen,  die  ich  kurz  vorher  mit  dem  Ausdruck  Thrombohepatonephrose 
zu  kennzeichnen  suchte,  vorhanden  zu  sein,  und  wenn  sie  vorhanden  sind, 
so  kann  die  Reizung  der  Centren  ausbleiben  und  die  Krämpfe  fehlen  (Eclampsia 
sine  Eclampsia).  Es  genügen  —  und  diese  Erscheinung  tritt  am  deutlichsten 
bei  der  Labilitätseklampsie  zutage  —  bereits  die  Umstellungen  im  vegetativen 
System,  namentlich  die  verschiedenen  Verschiebungen  der  Hormone,  des 
Ionenmilieus  und  des  Kolloidzustandes,  um  in  manchen  Fällen  die  Krämpfe 
auszulösen,  manchmal  begünstigt  durch  eine  bestehende  Minderwertigkeit  des 
Systems. 

Wenn  von  dem  ursprünglichen  Krankheitsbild  der  essentiellen  Eklampsie 
nunmehr  allseitig  Stücke  abbröckeln,  so  m  ig  man  das  in  mancher  Beziehung 
bedauern;  allein  die  Erkrankung  teilt  das  Schicksal  mit  der  ihr  so  nahe  ver- 
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Tafel  XIII. 


Lebernekrosen,  bei  stärkerer  Vergrößerung.  77;  =  Thromben,  W=  Nekrose. 
(Nach  Fahr,  aus  Hinseimann,  Eklampsie.) 


Fig.  2. 


tSI 


Hyalinisierung  und  Verklumpung  der  Glomerulusschlingen  (Glomerulonephro*e). 
(Nach  Fahr,  aus  Hinseimann,  Eklampsie.) 
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wandten  Epilepsie;  auch  von  der  genuinen  Epilepsie  ist  nur  wenig  mehr 
übrig  geblieben,  seit  die  Forschung  in  das  Krampfproblem  tiefer  ein- 
gedrungen ist. 

Der  Ausdruck  Eklampsie  wird  naturgemäß  auch  fürderhin  sein  Bürger- 
recht behalten  und  wir  werden  schon  aus  Gründen  der  Praxis  und  der  leichten 
Verständigung  uns  dieses  Wortes  auch  fernerhin  bedienen.  Es  muß  aber 
dessen  ungeachtet  unser  Bestreben  sein,  jeden  einzelnen  Fall  von  Krämpfen 
Schwangerer  und  Gebärender  durch  möglichst  genaue  Feststellung  der  erb- 
lichen und  anamnestischen  -Momente,  durch  sorgfältige  Anwendung  der 
modernen  klinischen  Untersuchungsmethoden  in  seiner  Genese  möglichst  zu 
klären;  nur  dadurch  sind  wir  im  stände,  die  so  merkwürdig  großen  Schwan- 
kungen unterworfene  Prognose  der  Eklampsie  zu  stellen  und  mit  mehr  Aus- 
sicht auf  Erfolg  als  bisher  Therapie  zu  treiben.  Heute,  glaube  ich,  ist  es  bereits 
möglich,  die  Labilitätseklampsie  mit  stets  günstiger  Voraussage  von  den  anderen 
schweren  Formen  abzutrennen.  Es  wäre  wünschenswert,  bei  der  Aufstellung 
von  zukünftigen  Statistiken  diesen  Gesichtspunkt  zu  berücksichtigen. 

Weiter  soll  an  dieser  Stelle  auf  die  Eklampsie  nicht  eingegangen  werden. 
Ich  verweise  auf  den  nächsten  Abschnitt  dieses  Handbuches. 
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Schwangeren,  sowie  die  Atresie  des  Corpus  luteum  menstruationis  während  der  Gravidität. 
A.  f.  Gyn.  1925,  XXXII,  S  483.  —  Eufinger  u.  Goldner,  Die  Veränderungen  der  Serum- 
struktur durch  den  monatlichen  Cyclus.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1926.  —  Eufinger  u. 
Heimannsberg,  Adrenalinblutdruckkurven  und  Schwangerschaftsvagotonie.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1926,  LXXII.  —  Fahr,  Kl.  Woch.  1922,  Nr.  48.  —  Fetzer,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1913,  LXXIV,  S.  542.  —  Fink,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXIV.  —  Fischer  M.  H .,  Das 
Ödem.  Dresden  1910;  Die  Nephritis.  Dresden  1911.  -  Franz  K-  u.  Zondek,  Beziehungen 
der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  zur  inneren  Medizin  in  Kraus-Brugsch,  Handbuch 
der  speziellen  Pathologie  und  Therapie  innerer  Krankheiten.  Urban  &  Schwarzenb:rg, 
Berlin  u.  Wien.  —  Freund  R.,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXIV,  S.  112;  Schwangerschafts- 
toxikosen in  Kraus-Brugsch,  Handbuch  der  Speziellen  Pathologie  und  Therapie.  — 
Freund  H.  u.  Gottlieb,  Zellzerfallsprodukte  und  pharmakologische  Reaktion.  M.  med. 
Woch.  1921.  —  Frey,  Chemisch-physikalische  Untersuchungen  und  Blutzuckerbelastung. 
\.  f.  Gin.  1925,  CXXVI,  H.  2  u.  3,  S.  383;  Kongreß  in  Heidelberg  1923.  -  Frühingsholz, 
Gyn.  et  obster.  1922,  IV,  S.  145;  Zbl.  f.  Gyn.  1902,  S.  1239.  —  Geipel,  A.  f.  Gyn.  1925, 
CXXIV,  S.  231.  —  Gessner,  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  S.  250.  —  Glaser  F.,  Lebensalter  und 
Lebensnerven.  Med.  Kl.  1925,  Nr.  36,  S.  1329;  1926,  Nr.  11,  S.  397.  —  Gross,  Akute  gelbe 
Leberatrophie  unter  der  Geburt.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1925,  LXVIII,  S.  241.  —  Grube  u 
Reifferscheid,  Med.  Kl.  1912,  Nr.  14.  —  Guggenheim,  Biogene  Amine.  Berlin  1920.  -  Guggis- 
erg,  Zbl.  f.  Gyn.  LXXVI.  -  Günter  u.  Schnitze  K.  F.,  Eklampsie  und  Calcium.  Zbl.  f 
>.  57;  Ovarialtätigkeit,  Kalium-Calciumgehalt  des  Blutserums  und 
A.  f.  Gyn.  1925,  CXXVI,  H  1,  S.  35.  —  Halban,  A.  f.  Gyn.  1905, 
CVII,  S.  1.  —  Handowsky,  M.  med.  Woch.  1924,  Nr.  22,  S.  708.  — 
yn.  and.  obst.  1923,  XXXVI,  S.  767.  -  Hasselbalch  u.  Gammeltoft,  Biochem. 
1915,  LXVIII,  S.  206.  -  Hayashi,  A.  f.  Gyn.  1923,  CXIX,  S.  505.  - 
>ff  und  seine  funktionen  etc.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXIV,  H.  2,  S.  595.  — 
Achsel  in  der  Menstruation.  Kl.  Woch.  1924,  Nr.  14,  S.  596.  —  Heinrichs- 
i.   1912,  LXX,  S.   620.   —  Hellmuth,  Beiträge  zur   Biologie  des 
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Neugeborenen.  I.  .Mitteilung:  Untersuchungen  über  die  Verteilung  des  Nichtproteinstick- 
stoffes und  seiner  Hauptkomponenten  (des  Harnstoff-N,  Aminosäure-N,  der  Harnsäure. 
des  präformierten  und  Gesamtkreatinins)  im  mütterlichen  und  kindlichen  Blut  unter 
normalen  und  pathologischen  Verhältnissen.  A.  f.  Gyn.  1924,  CXXIII,  H.  1,  S.  57;  Der 
Reststickstoff  am  Ende  der  Schwangerschaft.  A.  f.  Gut.  1923.  CXVIII,  S.  18;  Beiträge 
zur  Biologie  des  Neugeborenen.  A.  f.  Gyn.  1926.  CXXVII,  H.  2  u.  3;  Lipoidkomplex  im 
mütterlichen  und  kindlichen  Blut.  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  28.  S.  1566.  —  Hergott,  Ann. 
de  Gyn.  1902.  LVIII.  —  Herrmann  u.  Neumann,  Biochem.  Zt.  1912.  XLIII.  S.  47;  W'r. 
kl.  Woch.  1921.  Nr.  12.  S.  441;  loc.  ibidem  1912,  Nr.  42,  S.  1555.  —  Herzfeld  u.  Künger, 
Chemische  Studien  zur  Physiologie  und  Pathologie.  1.  Eiweiß.  Chemische  Grundlagen  der 
Lebensvorgänge.  Biochem.  Zt.  1917,  LXXXIII,  S.  42;  Studien  zur  Chemie  der  Eiweiß- 
körper. Ebenda  S.  228.  —  Heyn,  Hämogramme.  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  25.  S.  998.  — 
Heynemann.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912.  LXXI.  S.  110;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLVII; 
Zbl.  f.  Gyn.  1923,  S.  186;  Zur  Differentialdiagnose  von  Schwangerschaftsniere  und 
chronischer  Nephritis.  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  41.  S.  2299.  —  Hinseimann,  A.  f.  Gyn. 
CXVI;  Zbl.  f.  Gyn.  1921.  Nr.  17;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923,  LXII.  S.  37.  —  Hirsch  C, 
Vergleichende  Physiologie  und  Pathologie  des  Mineralstoffwechsels.  Med.  Kl.  1923,  Nr.  22, 
S.  800.  —  Hoeber,  Physikalische  Chemie  der  Zelle.  —  Hofbauer,  Biologie  der  Placenta. 
1905;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1907.  LXI.  S.  200;  A.  f.  Gyn.  1911,  XCIII,  S.  40Q.  —  Hohen- 
bichler.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923,  LXII.  S.  269.  —  Hälse,  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  S.  1179.  — 
Hälse  u.  Strauss,  D.  med.  Woch.  1920,  Nr.  45:  Zt.  f.  d.  ges.  exp.  .Med.  XXX.  S.  240; 
XXXV,  S.  26;  XXXIX,  S.  413.  —  Hässy,  Die  Schwangerschaft  in  ihren  Beziehungen 
zu  anderen  Gebieten  der  .Medizin.  Encke.  Stuttgart  1923;  Schweiz  med.  Woch.  1920, 
Nr.  39.  —  Ivanyi,  Rodecuri  u.  Linzenmeier,  Blutkalk-  und  Blutphosphorbestimmungeu 
bei  normaler  und  pathologischer  Schwangerschaft.  Zbl.  f.  Gyn.  1926,  Nr.  12,  S.  731.  — 
Jansen,  A.  f.  kl.  Med.  1918,  CXXV.  —  Kaboth,  Untersuchungen  über  die  Entstehung 
des  Schwangerenödems.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXVII,  H.  1,  S.  619;  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  S.  1711; 
Die  Entstehung  des  Schwangerschaftsödems.  A.  f.  Gyn.  CXXV,  H.  3,  S.  619.  —  Kataishi, 
Adrenalinwirkung  am  schwangeren  isolierten  Kaninchenuterus.  Gyn.  Ges.  Kyoto  1926, 
IX.  Nr.  1.  —  Katz  u.  Dresel,  Kl  Woch.  1922.  Nr.  32.  —  Keiner,  A.'f.  Gyn.  CXII.  S.  487. 

—  King  u.  Denis,  Uric  acid  in  the  blood  in  the  toxemias.  Am.  j.  of  obstetr.  and  gyn 
April  1924,  VII,  Nr.  4.  —  Klaften,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1925.  LXVI  u.  LXIX,  S.  164; 
Die  Zunahme  der  Respirationstiefe  als  Zeichen  des  präeklamptischen  Zustandes.  A.  f.  Gyn. 
1926.  —  Klaften  u.  Stecher,  Stoffwechselumsatz  bei  Gravidität.  A  f.  Gyn.  1925,  CXXVI, 
H.  2  u.  3.  S.  541.  —  Knaus,  Die  Beziehungen  der  Schilddrüse  zu  den  weiblichen  Genital- 
organen und  zur  Schwangerschaft  Eine  experimentelle  Studie.  A.  f.  kl.  Chir.  1924, 
CXXXL  S.  412;  Zur  Schilddrüsenfunktion  in  der  Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn.  1923. 
CXIX,  H.  3.  S.  45<-»;  Zur  Korrelation  zwischen  Thyreoidea  und  dem  weiblichen  Genitale. 
M.  med.  Woch.  1923.  Nr.  21,  S  660  670;  Vagotonie  als  Schwangerschaftssymptom.  Zbl. 
f.  Gyn  1924.  Nr.  15.  S.  798.  —  Kollert,  Das  Problem  der  Lipoidnephrose.  Kl.  Woch. 
1926.  Nr.  11.  S.  441;  Zt.  f.  kl.  Med.  1923.  97.  —  Kraal,  Das  Verhalten  der  Bluteiweißkörper 
in  der  Schwangerschaft.  .Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1925,  LXX,  H.  1  2.  S.  6.  —  Kraus,  D.  med. 
W'och.  1920,  Nr.  8.  —  Kranig  u.  Füth,  Über  Gefrierpunktserniedrigung  des  Blutes  von 
Schwangeren,  Kreißenden  und  Wöchnerinnen.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LI.  —  Küstner,  Mon. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  LXII;  D.  med.  W'och.  1922.  Nr.  40.  —  Labhardt,  Zbl.  f.  Gyn. 
1920,  S.  387.'  -  Landsberg,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  LXXI,  S.  163;  1914,  LXXVI.  — 
Lange  F..  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1899,   XL.  S.  34.  —  Lamers,  Zt.  f.  Gyn.   LXXI,  S.  393. 

—  Lederer,  Untersuchungen  über  die  Oberflächenspannung  im  Serum  Gravider  und 
Gebärender.  A.  f.  Gyn.  1925.  CXXV,  H.  3.  S.  642.  —  Leicher,  Kongr.  f.  inn.  Med.  1922. 

—  Levant  et  Portes,  Gyn.  et  obst.  1923.  VII,  S.  332.  —  Liepmann,  Ätiologie  der  Eklampsie. 
M.  med.  Woch.  1905,  Nr.  15;  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  50.  S.  1810.  —  Liepmann  u.  Scholz, 
Placentar-  u.  Eklampsieforschung.  D.  med.  Woch.  1921,  Nr.  47.  — Lindemann,  Zt.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1913,  LXXIV.  S.  819.  —  Lipschütz  AI.,  Der  Antagonismus  der  Geschlechtsdrüsen. 
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Kl.  Woch.  III,  Nr.  42.  S.  1903.  —  Loch  F.,  Proteins  and  the  theory  of  coli.  New  York 
1922.  —  Löhlein,  Die  bitemporale  Hemianopsie  bei  Schwangerschaft.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

1924,  LXV,  S.  129.  —  Loeschke,  Die  Achseldrüse  als  Sexualdrüse.  Zbl.  f.  allg.  Path.  u. 
path.  Anat.  XXXIV,  S.  622  —  Loeser,  Milchsäuregehalt  der  Placenta  und  des  Blutes.  Zbl. 
f.  Gyn.  1926,  Nr.  ö  u.  Nr.  28,  S.  1819.  —  Louros,  Zbl.  f.  Gyn.  1923,  Nr.  43,  S.  1667.  — 
Lüttge,  Junge  oderMädchen?  Serologische  Geschlechtsbestimmung  des  Kindes  im  Mutter- 
leibe.  Zbl.  f.  Gyn.  1924,  Nr.  21,  S.  1139.  —  Lüttge  u.  v.Mertz,  Nachweis  von  sero- 
logischen Spaltprodukten  nach  Einwirkung  von  Substrat  mittels  Alkohol.  M.  med.  Woch. 
Nr.  29,  S.  998  u.  999;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1925,  LXX,  H.  1/2,  S.  1.  —  Mahnen,  A.  f. 
Gyn.  1922;  Kongreßbericht  Innsbruck  vom  10.  bis  22.  Juni  1922;  Eklampsie.  Verh.  d. 
D.  Ges.  f.  Gyn.  A.  f.  Gyn.  1923,  CXIX,  S.  407.  —  Mathes,  Ödem  der  Schwangeren. 
Zt.  f.  Geb.  LXXXV.  —  Mathias  u.  Pincsohn,  Zur  Eklampsiefrage.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

1925,  LXVIII,  S.  229.  —  Mayer  A.,  Über  die  wehenerregende  Wirkung  des  Liquor 
cerebrospinalis  von  Gebärenden.  Kl.  Woch.  III,  Nr.  40,  S.  1805;  Über  die  biologische 
Einheit  zwischen  Mutter  und  Kind.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXIV,  S.  131;  Neuere  Theorien 
über  die  Genese  der  Schwangerschaftstoxikosen.  Kl.  Woch.  III,  Nr.  47.  —  Merletti, 
Spasmophilie  und  Schwangerschaft.  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  32,  S.  1816.  —  Meyer,  A.  f. 
Kind.  1922,  LXX.  —  Mohr  u.  Freund,  Berl.  kl.  Woch.  1908,  Nr.  40,  S.  17Q5;  Mon  f. 
Gyn.  XXXIII,  S.  757.  —  Morse  A.,  Bull,  of  John  Hopkin's  Hosp.  vol.  28,  n.  316.  — 
Muck  ().,  Vasomotorisches  Reflexphänomen  der  adrenalisierten  Nasenschleimhaut  etc. 
M.  med.  Woch.  1924,  Nr.  42  u.  50;  Örtlicher  Svmpaticotonus  während  der  Schwanger- 
schaft. M.  med.  Woch.  1925,  Nr.  46,  S.  1967—1969.  —  Müller  L.  R,  Die  Lebensnerven. 
Berlin  1924.  —  Müller  L.  R.  u.  Greving,  Aufbau  und  Leistungen  des  Zwischenhirns. 
Me<L  Kl.  1925,  Nr.  17,  S.  611.  —  Müller  Ernst  Friedr.  u.  Wiener  H.  u.  R.,  Zum 
.Wechanismus  der  Insulinwirkung.  M.  med.  Woch.  1925,  Nr.  26,  S.  1061—1064;  Nr.  27. 
S.  1114—1117;  1925,  Nr.  40,  S.  1677.  —  Mnnk,  Nierenerkrankungen.  1925,  2.  Aufl.  — 
Munh,  Benatt  u.  Hoekenhaus,  Kl.  Woch.  1925,  Nr.  15.  —  Naujoks,  Leberfunktions- 
prüfung  etc.  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  49,  S.  2755.  —  Neu,  Die  Erkrankungen  der  weiblichen 
Genitalien  in  Beziehung  zur  inneren  Medizin.  Nothnagels  Handb.  d.  Path.  u.  Ther.  1912, 
Suppl.-Bd.  IL  —  Nicholson,  Lanc.  1901,  S.  1831;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  XIV,  S.  397. 

-  Novak  in  Nothnagels   Handb.  d.  Path.  u.  Ther.  Erg.-Bd.   1912.   —   Novak  u.  Porges, 

Berl.  kl.  Woch.  1917,  Nr.  48.  —  Obata,  A.  f.  Gyn.  1923,  CXVTII.  S.  586.  —   Ohata  u. 

Hayashi,   A.   f.   Gyn.   1923,   CXIX,   S.   80.   —    v.  Öttingen,    Der   Salzstoffwechsel   in   der 

Placenta.  Zbl.  f.  Gyn.  1925,  Nr.  29;  Beitrag  zur  Genese  der  Schwangerschaftstoxikosen, 

insbesondere  der  Eklampsie.  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  42  u.  ebenda  1922,  Nr.  36,  S.  1431.  — 

Opitz,  Zbl.   f.   Gyn.  1918,   Nr.  34;   1924,   Nr.    1    u.   2,   S.   2   u.   Nr.   35.   —   Oppenheimer, 

':.  Gyn.   1924,  CXXII,   S.   158.  —  Peyser  F.,  Die  Funktionsprüfung  des   vegetativen 

Nervensystems  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LXXXVIII, 

S.  363.  —  Plass  u.  Bogert,   Ref.  Ber.  ü.  d.  ges.  Geb.  u.  Gyn.   III,   S.  88.  —  Porges  u. 

Novak,   Berl.   kl.   Woch.   1911,   Nr.    39.   —   Polen,   Mon.    f.' Geb.    u.    Gyn.    1925,   LXIX, 

Preissecker,  Zur  Frage  der  Leber-  und  Nierenbeteiligung  bei  Schwangerschaft 

npsie.  Zbl.  f.   Geb.   u.  Gyn.   1926,  Nr.   1,  S.   52.   —   Pribram,   Cholesterinstoff- 

wechsel.   Zbl.   f.  Gyn.  1923,  Nr.   25,   S.  998;   A.   f.   Gyn.   1923,  CXIX,   H.    1,   S.   57.  — 

Wilson,  J.  of  the  Am.  ehem.  soc.  1916,   109.  —  Rabin  Jakob   Moses,  Über 

lensche  Reaktion  bei  Gravidität  und  Carcinom.  Inaug-Diss.  Frankfurt  a.  M. 

>chwangerschaftsreaktion  fötaler  Testikel.  A.  f.  Frauenkunde  XI,  H.  4 

smann  P.,  Die  Stoffwechselstörungen  in   der   Schwangerschaft,  mit 

tigung  des  Mineralstoflwechsels.  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  34;  D.  med. 

-  Rössle,  Die  Entzündung.  Zbl.  f.  allg.  Path.  u.  path.  Anat.  XXXIII, 

•Imann,  Acidosis  in  der  Schwangerschaft.  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923, 

Rothlin,  Pharmakologische  Wirkung  des  Ergotamins  auf  den 

30.  —   Rubner  M.,  Lipoidstoffe  und  ihre  Beziehungen 

Woch.  4.  Jahrg.,  Nr.   39.  —  Rübsamen,  Zbl.  f.  Gyn.   1918, 
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Nr.  21,  S.  345.  —  Räder,  Diss.  Hamburg  1923.  -  Runge  H.,  Vergleichende  Untersuchungen 
der  Wasserbildungen  im  Blutplasma  von  Mutter  und  Kind.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXV,  H.  3, 
S.  621;  Die  plastische  Geburtsdehnung  der  Vagina.  A.  f.  Gyn.  1924,  CXXII,  H.  3,  S.  603; 
Der  Venendruck  in  der  Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn.  1924,  CXXII,  H.  1/2,  S.  142  — 
Runge  H.  u.  Kessler,  Physiologie  des  Wasserstoffwechsels  in  der  Schwangerschaft.  A.  f. 
Gyn.  1925,  CXXVI,  H.  1,  S.  45.  —  Ruppel,  Ornstein,  Carl  u.  Lasch,  Lyophile  und 
lyophobe  Eiweißkörper  als  Antigen  und  Antikörper.  Zt.  f.  Hyg.  1922,  XCVII,  S.  88.  — 
Rusnyak,  Ödem  der  Nierenkranken.  Zt.  f.  exp.  Med.  1924,  41.  —  Sauerbruch  u.  Heyde, 
M.  med.  Woch.  1910,  Nr.  50.  —  Sauerbruch,  Hermannsdörfer  u.  Gerson,  M.  med.  Woch. 
1926,  Nr.  2.  S.  47.  —  Schade  //.,  Die  physikalische  Chemie  in  der  inneren  Medizin. 
Dresden  1921;  M.  med.  Woch.  1922,  S.  1407.  —  Schickele,  A.  f.  Gyn.  1910,  XCII,  S.  374: 
Verh.  d.  6.  int.  Kongr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912.  —  Schittenhelm  u.  Weichhardt,  M.  med 
Woch.  1912,  Nr.  2,  S.  67.  —  Schlossmann,  Der  Gehalt  des  Blutes  an  Aminosäuren  und 
Polypeptiden  in  der  Schwangerschaft.  Zt.  f.  d.  ges.  exp.  Med.  1925,  XLV1I,  Nr.  3/4, 
S.  486.  —  Schmitz  f.,  Untersuchungen  über  den  Kalkgehalt  der  wachsenden  Frucht. 
A.  f.  Gyn.  1921,  S.  1.  —  Schmort,  Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  über 
puerperale  Eklampsie.  Leipzig  1893;  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Gießen  1901,  S.  303.  -- 
Schollen  u.  Veit,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  XLIX,  S.  216  u.  219.  —  Schridde,  M.  med. 
Woch.  1910,  Nr.  8.  —  Seitz  A.,  Die  biologischen  Beziehungen  zwischen  Mutter  und 
Kind  vom  Standpunkt  der  inneren  Sekretion.  KI.  Woch.  1924,  III.  Nr.  51,  S.  2338: 
Kongreß  in  Wien  1925.  —  Seitz  .4.  u.  Leidenius,  Einfluß  experimenteller  Schädigung  von 
Schilddrüse  und  Nebennieren  der  Eltern  auf  das  endokrine  System  der  Nachkommenschaft. 
Zt.  f.  Konstitutionslehre  1925.  X.  H.  5,  S.  559.  —  Seitz  Ludwig,  Das  vegetative  Nerven- 
system in  der  Schwangerschaft  und  seine  Störungen.  M.  med.  Woch.  1924,  Nr.  27,  S.  887; 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1925,  LXVII,  S.  13;  Innere  Sekretion  und  Schwangerschaft.  Verh.  d. 
D.  Ges.  f.  Gyn  1913,  XV;  auch  als  selbständiges  Buch  bei  A.  Barth,  Leipzig  1913  und 
Döderleins  Handb.  d.  Geb.  1.  u.  2.  Aufl.;  Follicalatresie  in  der  Schwangerschaft.  A.  f. 
Gyn.  1905,  LXXVII,  S.  201;  Eklampsie  und  Parathyreoidea.  A.  f.  Gyn.  1909,  LXXXIX, 
S.  53;  Galvanische  Nervenmuskelerregbarkeit.  M.  med.  Woch.  1913,  Nr.  16;  Primat 
der  Eizelle,  Corpus  luteum  etc.  A.  f.  Gyn.  1921,  CXV,  H.  1,  S.  1;  Die  Molekularbiologie 
und  -pathologie  der  Schwangerschaft.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXIV,  H.  1,  S.  27;  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1925,  LXIX,  S.  281.  —  Sellheim,  Über  Verbesserung  und  praktische  Ver- 
wendbarkeit   der    Abderhaldenschen    Reaktion    und    eine    neue    Blutreaktion.    Kl.   Woch. 

4.  Jahrg.,  Nr.  6,  S.  247;  Die  Verbesserung  der  Abderhaldenschen  Blutuntersuchung  und 
ihre  Anwendung  auf  einige  geburtshilflich-gynäkologische  Probleme.  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1925,  LIX,  S.  283;  Puerperale  Weitstellung  überhaupt  und  am  Ureter  im  besonderen. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1913,  LXVII,  H.  5,  S.  253;  Mutter-Kindsbeziehungen  auf  Grund 
innersekretorischer  Verknüpfung.  M.  med.  Woch.  1924,  Nr.  38,  S.  1304—1307;  Einige 
Ergebnisse  der  vereinfachten  und  verbesserten  Abderhaldenschen  Methode  für  die  Sexual- 
wissenschaft. Zt.  f.  Sexualwissenschaft  1925,  XII,  H.  1  u.  2;  Eklampsie  und  Schwanger- 
schaftstoxikosen als  specihsch  menschliche  Fortpflanzungs-  und  Kulturkrankheit.  Med.  Kl. 
1923,  Nr.  33  34.  —  Siegmund,  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  Nr.  43,  S.  1349.  —  Stern  A.,  A.  f. 
Gyn.  CXVIII,  H.  2,  S.  410.  —  Sioli,  Hinseimanns  Eklampsie.  —  Stading  in  Schäfers 
Textboock  of  Phys.  T.  London  1898.  —  Stieve,  Die  Schwangerschaftsveränderungen  der 
menschlichen  Scheide.  Verh.  d.  Anat.  Ges.  34.  Vers.  Wien  1925;  Ergänzungsheft  zum 
Anat.  Anz.  LX.  —  Straub,  Referat  über  Mineralstoffwechsel  und  Ionentherapie.  Verh.  d. 
Kongr.  f.  inn.  Med.  Kissingen  1924.  —  Leiber,  Zur  Differentialdiagnose  der  Eklampsie. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1925,  LXVIII,  S.  241.  —  Theodor  P.,  Das  Vorkommen  vasoconstrictori- 
scher  Substanzen  im  Plasma  Schwangerer  und  Eklamptischer.  A.  f.  Gyn.  1924,  CXXII,  H.  3, 

5.  675.  -  Lraugott  Karl,  Alimentäre  Hyperglykämie.  Kl.  Woch.  1922,  Nr.  43,  S.  2384. 
—  Vdrö,  Agglutinationssteigernde  Wirkung  des  Adrenalins  und  die  Schwangerschafts- 
vagotonie.  Zbl.  f.  Gyn.  1926,  Nr.  5,  S.  291.  —  Vassale,  Arch.  ital.  de  biol.  1898,  XXX, 
Nr.   49.    —    Veit,   Die   Verschleppung   der   Chorionzotten.   Wiesbaden   1905.     —     Veit   u. 
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Schölten,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1901,  XLIV,  S.  465.  —  Vogt  E.,  Studien  zur  Biologie  des 
Liquor  cerebrospinalis.  1.  Über  die  Abhängigkeit  des  Liquor  cerebrospinalis  vom 
Ovarium.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXVII,  H.  1.  —  Volhari,  Die  doppelseitigen  hämatogenen 
Nierenerkrankungen.  J.  Springer,  Berlin  1918;  Eklampsie  und  Krampf  Urämie.  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1924,  LXVI,  S.  79.  —  Volhard  u.  Fahr,  Die  Brightsche  Krankheit.  1914.  — 
Wehefritz  E.,  Kalkuntersuchungen  an  Placenten  verschiedenen  Alters.  A.  f.  Gyn.  1925, 
CXXVII,  H.  1,  S.  106;  Über  chemische  Altersveränderungen  der  menschlichen  Placenta 
und  ihre  Beziehungen  zum  Problem  des  Geburtseintrittes.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXIV,  H.  2, 
S.  511.  —  Weichhardt,  Hinselmanns  Eklampsie.  —  Weismann-Netter,  Biol.  Compt.  rend. 
1924.  Westphal,  Untersuchungen  über  die  Entstehung  des  genuinen  arteriellen  Hoch- 
druckes. Zt.  f.  kl.  Med.  1925,  CI,  H.  5/6.  —  Wieloch,  A.  f.  Gyn.  1923,  CXX,  S.  72.  — 
W'üliamson,  Am.  j.  of  obst.  Sept.  1923.  —  Wissmann,  Hinselmanns  Eklampsie.  —  Zange- 
meister,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  LI,  S.  93;  1916,  LXXVIII;  1917,  IX,  S.  124;  1919,  LXXXI, 
S.  4<M;  D.  med.  Woch.  1921,  Nr.  20,  S.  549;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn  XLIX,  L,  LXXIX  u. 
LXXXII.  —  Zondek,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923,  LXXXV,  S.  600.  —  Zondek  B.,  Kl.  Woch. 
1923,  Nr.  41.  -  Zondek  S.  G.,  Biochem.  Zt.  1922,  CXXI  u.  CXXXII.  —  Zondek  u. 
Ischkeim,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Funktion  und  das  Hormon  des 
Ovariums.  A.  f.  Gyn.  1925,  CXXVII,  H.  1,  S.  250;  Kl.  Woch.  1926,  Nr.  10.  —  Zondek  //., 
u.  Reiter,  Kl.  Woch.  1923,  S.  1344;  Krankheiten  der  endokrinen  Drüsen.  S.  11.  J.Springer, 
Berlin  1924.  -  Zweifel,  A.  f.  Gyn  1904,  LXXII;  1905,  LXXVI,  S.  536;  1912,  XCVII. 
Ferner  s.  auch  die  Literatur  des  allgemeinen  Teiles. 


Eklampsismus  und  Eklampsie. 

Von   Elis  Essen-Möller,  Lund. 


Jedermann  weiß,  was  unter  Zuckungen  und  Fraisen 
verstanden  wird.  Worin  aber  ihre  Natur,  ihre  nächste 
Ursache  bestehe,  ist  gänzlich  unbekannt. 

Lukas  Johann  Boer. 

Obwohl  die  Schwangerschaft  an  sich  keine  Krankheit  ist,  leidet  die 
schwangere  Frau  doch  an  verschiedenen  Störungen  ihres  Wohlbefindens, 
welche  durch  die  Gravidität  entstanden  sind.  In  vielen  Fällen  belanglos, 
steigern  sich  diese  Unbehagen  zuweilen  zu  wirklichen  Krankheiten,  welche  von 
schwerwiegender  klinischer  Dignität  werden  können  und  sogar  das  Leben  der 
werdenden  Mutter  ernster  Gefahr  aussetzen.  Zu  diesen  Schwangerschafts- 
krankheiten gehört  die  Eklampsie. 

Der  Zustand,  der  mit  diesem  Worte  bezeichnet  wird,  war  schon  den  alten 
Ärzten  bekannt.  Dies  kann  auch  nicht  wundernehmen,  denn  der  wie  ein  Blitz 
vom  klaren  Himmel  ausbrechende  Anfall  sowie  der  dramatische  Verlauf  der 
Krankheit  mußte  schon  früh  Ärzte  wie  auch  Laien  fesseln.  Die  Beschreibungen 
derselben  sind  auch  früh  so  deutlich,  daß  einerseits  kein  Zweifel  über  die 
Identität  der  Beobachtungen  obwalten  kann,  andererseits  auch  der  Krankheits- 
begriff seit  alters  her  scharf  umschrieben  werden  konnte. 

Der  Name  Eklampsie,  der  von  dem  griechischen  Wort  «dccfirceiv,  hervor- 
blitzen, abgeleitet  wird,  ist  indessen  nicht  so  alt  wie  die  Kenntnis  der  Krankheit. 
Er  dürfte  zuerst  von  Boissier  de  Sauvages  auf  die  uns  beschäftigende  Krank- 
heit übertragen  worden  sein.  Boissier  gibt  eine  ganz  unzweideutige  Schilderung 
sowohl  der  eklamptischen  Prodrome  wie  der  Anfälle  und  nennt  die  Krankheit 
Eclampsia  parturientium,  welcher  Name  dann  mit  Velpeau  in  Frankreich  ein- 
gebürgert wurde.  In  Deutschland  wurde  der  Name  schon  von  Gehler  gebraucht 
und  soll  nach  Diihrssens  später  von  Jörg  eingeführt  worden  sein.  In  Jörgs 
Handbuch,  Auflage  1809  und  1832,  habe  ich  indessen  nur  die  Namen  Konvul- 
sionen und  Paroxysmen  gefunden. 

Für  die  ältere  Auffassung  war  der  eklamptische  Anfall  die  Hauptsache, 
der  für  sich  alles  Interesse  in  Anspruch  nahm  und  welcher  zusammen  mit  dem 
Koma  als  die  Krankheit  angesehen  wurde.  In  neuerer  Zeit  bricht  sich  eine 
andere  und  tiefere  Ansicht  Bahn,  die  schon  hier  mit  einigen  Worten  skizziert 
werden  muß. 

Seit  Rayer  im  Jahre  1840  das  Vorkommen  von  Albuminurie  gut  be- 
schrieben hatte,  wurde  das  Interesse  dieser  Tatsache  zugewendet.  Man  lernte 
bald,  daß  Eiweiß  im  Harn  schwangerer  Frauen  gewöhnlich  ist,  und  weiter, 
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daß  in  den  meisten  Fällen  die  Menge  des  ausgeschiedenen  Eiweißes  gering 
ist  und  die  Symptome  dementsprechend  geringfügig  sind.  Für  diese  leichten 
Fälle  mit  höchstens  l%o  Albumin  gebrauche  ich  im  folgenden  nach  dem 
in  Schweden  üblichen  Gebrauch  den  Namen  Schwanger  seh  afts- 
albuminurie. 

In  anderen  Fällen  aber  bleibt  die  Sache  nicht  so  gutartig.  Die  Eiweiß- 
menge steigt  und  der  Harn  weist  verschiedene  geformte  Bestandteile  auf. 
Gleichzeitig  treten  klinische  Symptome  auf,  welche  auf  ernstere  Störungen  hin- 
deuten: Kopfschmerz,  Erbrechen,  Sehstörungen  u.  s.  w.  Diese  Fälle,  wo  die 
I  iweißmenge  über  1"  „„  beträgt,  bezeichne  ich  nach  unserem  Wortgebrauch  als 
Nephropathia  gravidarum.  Die  Unterscheidung  ist  natürlich  ganz 
willkürlich,  hat  aber  den  Vorteil,  daß  alle  Fälle  in  unserer  schwedischen 
Statistik  in  derselben  Weise  rubriziert  werden. 

In  den  schwersten  Fällen  steigern  sich  nun  diese  Erscheinungen  zu  einem 
gefahrdrohenden  Zustande,  die  Harnmenge  sinkt,  der  Harn  wird  entsprechend 
konzentriert,  die  Ödeme  werden  hochgradig,  die  Blutdruckerhöhung  erreicht 
die  höchsten  vorkommenden  Werte,  und  die  Kranke  liegt  sichtlich  schwer 
krank  da.  Diese  schwersten  Fälle  sind  von  Bar  als  E  k  1  a  m  p  s  i  s  m  u  s  be- 
zeichnet worden.  Andere  Namen  dafür  sind  eklamptische  Äquivalente,  Status 
eclampticus,  Eklampsie  ohne  Anfälle,  drohende  Eklampsie  u.  s.  w.  Ich  finde 
den  Namen  Eklampsismus  sehr  praktisch,  kurz  und  prägnant,  umsomehr  als 
schon  durch  den  Namen  der  genetische  Zusammenhang  zwischen  dem 
Eklampsismus  und  der  Eklampsie  angedeutet  wird.  Ich  werde  deshalb  das 
Wort  Eklampsismus  benutzen  für  diese  schwersten  Fälle,  welche  oft  von  den 
gefürchteten  Anfällen  gefolgt  werden. 

Gegen  die  Benennung  Eklampsismus  kann  man  einwenden,  daß  dieser 
Zustand  gegen  die  Fälle  von  Nephropathia  gravidarum  schwer  abzugrenzen 
ist.  Dem  ist  auch  so:  eine  bestimmte  Grenze  existiert  natürlich  nicht  zwischen 
den  mittelschweren  und  den  schwersten  Fällen,  ebensowenig  wie  zwischen  den 
schweren  und  den  leichten.  Hierauf  kommt  es  aber  nicht  so  sehr  an.  Was  es 
hier  gilt,  ist  vor  allem,  über  klinische  Merkmale  zu  verfügen,  von  denen  aus 
Erörterungen  über  die  verschiedenen  Fälle  angestellt  werden  können,  ohne 
zu  Mißverständnissen  oder  Verwechslungen  zu  führen.  Und  dann  wird  es  dem 
erfahrenen  Geburtshelfer  nicht  schwer  fallen  zu  sagen:  Hier  stehen  wir  vor 
einem  Falle  solcher  Art,  daß  wir  zu  jeder  Zeit  auf  einen  eklamptischen  Anfall 
vorbereitet  sein  müssen.  Gerade  diese  Fälle  sind  es,  welche  wir  als  Eklam- 
psismus bezeichnen  wollen. 

t  indessen  nicht  so  zu  verstehen,  daß  eine  Kranke  alle  die  erwähnten 
ymptome    durchlaufen    muß,    ehe    der    Anfall    ausbricht,    oder    daß    diese 
einander  in  einer  bestimmten  Reihenfolge  ablösen.  Auch  muß  daran 
i,  daß  die  Symptome  von  Eklampsismus  sehr  kurzzeitig  sein 
ht  von  den  Kranken  selbst  unbemerkt  bleiben,  ebenso  wie 
le  ausbrechen  können,  ohne  daß  Prodromalsvmptome  über- 
haupt beobach:  ■  wurden. 

iahen,  daß  Albuminurie,  Nephropathie,  Eklam- 
nicht  verschiedene   Krankheiten,  sondern  nur  ver- 
leiben Schwangerschaftskrankheit  ausmachen, 
und  Eklampsie  kann  durch  das  Auftreten  der 
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Anfälle  die  Grenze  scharf  gezogen  werden;  sonst  gehen  die  verschiedenen 
Stadien  ohne  Grenze  ineinander  über.  Besonders  bestehe  ich  darauf,  daß  die 
Eklampsie  nicht  die  Hauptkrankheit  ist.  Der  eklamptische  Anfall  ist  nichts 
anderes  als  ein  Symptom  der  dahintersteckenden  Grundkrankheit,  des  Eklam- 
psismus, und  es  ist  deshalb  ganz  richtig,  wenn  Pinard  statt  Eklampsie  die 
Benennung  acces  eclamptiques  benutzt. 

Die  oben  angedeuteten  Fälle,  wo  die  Symptome  von  Eklampsismus  nicht 
beobachtet  werden  oder  sich  so  schnell  ausbilden,  daß  sie  nicht  diagnostiziert 
werden,  ehe  der  eklamptische  Anfall  ausbricht,  sind  relativ  selten.  Dies  wurde 
schon  vor  hundert  Jahren  von  Chaussier  hervorgehoben  und  auch  von  anderen 
bemerkt,  so  z.  B.  von  Playfair.  Unter  116  eigenen  Fällen  vermisse  ich  nur  in 
23  Angaben  über  solche  prodromale  Symptome,  und  unter  diesen  23  sind 
nur  3,  wo  ausdrücklich  vermerkt  worden  ist,  daß  solche  Erscheinungen  fehlten. 
In  den  anderen  20  fehlten  entweder  die  Angaben  darüber  oder  die  Kranken 
waren  früher  nicht  untersucht  worden.  Jedenfalls  bedeutet  der  Umstand,  daß 
in  gewissen  Fällen  die  Symptome  von  Eklampsismus  nicht  bemerkt  wurden, 
nicht,  daß  solche  Symptome  auch  wirklich  fehlten. 

Frequenz  und  Vorkommen. 

Die  gewöhnlichen  Angaben  über  die  Frequenz  der  Eklampsie  gehen  sehr 
auseinander.  Selbstverständlich  wird  die  Häufigkeit  der  Krankheit  in  den  Ent- 
bindungsanstalten viel  höher  angegeben  als  in  der  allgemeinen  Praxis. 

Was  zunächst  die  Frequenz  in  den  Kliniken  betrifft,  so  bewegen  sich  die 
meisten  Angaben  um  die  Zahl  1:300,  welche  z.  B.  von  Hirst  angegeben  wird. 
Chambrelent  und  Caihala  fanden  in  verschiedenen  französischen  Zusammen- 
stellungen 1:137—1:233.  Aus  deutschen  Kliniken  stellte  Löhlein  das  Ver- 
hältnis 1:278  zusammen.  Für  Schweden,  wo  dank  der  offiziellen  Statistik  alle 
Fälle  bekannt  werden,  fanden  Lindfors  und  Sundberg  in  einer  Zehnjahre- 
periode 1 :224.  Engström  fand  für  Stockholm  1 :262,  während  die  entsprechende 
Zahl  für  Helsingfors  1:83  wurde.  In  der  Universitäts-Frauenklinik  Lund 
schwankten  die  Zahlen  zwischen  0-15  und  1-78%  aller  Entbindungsfälle. 

Könnten  alle  Fälle  eines  ganzen  Landes  gesammelt  werden,  würde  die 
Frequenz  voraussichtlich  geringer  werden.  Kleinere  Länder  mit  gut  durch- 
geführter Statistik  dürften  für  eine  solche  Untersuchung  besonders  geeignet 
sein.  Ebenso  wertvoll  wie  interessant  ist  aus  diesem  Gesichtspunkt  die  bekannte 
Untersuchung  von  Harig,  welche  auf  Döderleins  Veranlassung  gemacht  wurde. 
Sie  ergab  für  Württemberg  eine  so  geringe  Gesamtfrequenz  wie  1:3561,  was 
auf  eine  relative  Immunität  hindeuten  könnte.  Das  Resultat  wurde  gestützt 
durch  die  gleichzeitige  Frequenz  in  der  Frauenklinik  von  1:1349.  Dagegen 
fand  Büttner  für  Mecklenburg-Schwerin  1:600 — 650  in  „günstigen"  Jahren 
und  in  „ungünstigen"   1 :  360 — 370. 

Aus  gewissen  Kliniken  wird  berichtet,  daß  sich  die  Häufigkeit  der  tücki- 
schen Krankheit  mit  den  Jahren  steigerte.  Die  Ziffern  aus  der  Kopenhagener 
Klinik  unter  Leopold  Meyer  sind  in  dieser  Hinsicht  bemerkenswert.  Die  durch- 
schnittliche Frequenz  belief  sich  dort  auf  1:116,  und  nach  5jährigen  Perioden 
berechnet  1:179-4,  1:138,  1:129-7,  1:81-2.  Olshausen  machte  dieselbe  Er- 
fahrung für  Berlin. 
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Ganz  abgesehen  davon,  daß  hier  andere  Momente  mitspielen  können,  wie 
steigendes  Vertrauen  zu  den  Anstalten  seitens  der  schwangeren  Frauen,  so 
fehlt  es  nicht  an  ganz  entgegengesetzten  Angaben.  Cazeaux  sah  nur  3  Fälle 
auf  mehr  als  2000  Geburten,  und  Turnier  meinte,  daß  die  Eklampsie  unter 
den  hospitalisierten  Frauen  nicht  nur  seltener  wurde,  sondern  fast  verschwand. 

Aus  sämtlichen  Angaben  dürfte  hervorgehen,  daß  eine  sichere  Frequenz- 
ziffer für  die  Eklampsie  nicht  angegeben  werden  kann,  es  sei  denn  für  die 
kleinen  Länder,  wo  leichter  alle  Fälle  bekannt  werden.  Schon  in  diesem  Punkte 
begegnen  wir  also  der  wechselnden  Natur  der  Krankheit,  die  wir  so  oft  auch 
auf  anderen  Gebieten  bemerken  werden. 

Schon  früh  hatte  man  versucht,  den  Ausbruch  der  Krankheit  mit  atmo- 
sphärischen Ursachen  in  Verbindung  zu  setzen,  gerade  wie  man  es  mit  dem 
Kindbettfieber  getan  hatte,  ehe  seine  Ätiologie  klargelegt  wurde.  So  war  Denman 
der  Ansicht,  daß  außerhalb  der  Städte,  auf  dem  Lande,  die  Krankheit  so  selten 
wäre,  daß,  wie  er  sagt,  „I  have  not  been  able  to  make  some  very  intelligent 
men,  of  great  experience,  comprehend  them".  Ein  jetziger  Verfasser  dagegen, 
Shears,  ist  überzeugt,  daß  gerade  in  der  Großstadt  die  Eklampsie  so  selten 
ist,  daß  er  in  New  York  öfters  Kollegen  von  großer  Erfahrung  getroffen  habe, 
welche  keinen  Fall  von  Eklampsie  gesehen  hätten. 

Hammerschlag  kam  durch  seine  Untersuchung  der  Verhältnisse  in  Ost- 
preußen zu  der  Auffassung,  daß  die  Eklampsie  auf  dem  Lande  viel  seltener 
sei  als  in  der  Stadt,  und  stellte  fest,  daß  zwischen  Eklampsie  und  Witterung 
kein  ursächlicher  Zusammenhang  bestehe. 

Eine  hereditäre  Disposition  wurde  von  einigen  Autoren  in  Frage  gestellt. 
Schröder  wollte  sie  nicht  gerade  verneinen.  Elliot  soll  nach  Ingerslev  von  einer 
Familie  berichtet  haben,  wo  die  Mutter  und  zwei  Töchter  an  Eklampsie  starben, 
die  dritte  Tochter  im  sechsten  Monat  Eklampsie  bekam  und  genas,  während 
die  vierte  Schwester  im  Beginn  der  Geburt  an  Konvulsionen  starb. 

Von  allen  Beobachtern,  älteren  und  neueren,  ist  festgestellt  worden,  daß 
die  Erstgebärenden  mehr  alsMehrgebärende  von  der  Krank- 
heit befallen  werden.  Schon  Roederer  hat  dies  beobachtet:  „in  solis  fere  primi- 
paris,  rarius  in  aliis".  Merrimans  Angabe  von  28  I.-Parae  unter  36  Ge- 
bärenden oder  Scanzonis  von  35  unter  39  sind  in  dieser  Hinsicht  bezeichnend. 
Unter  den  neueren  Autoren  gibt  Nagel  236  Erstgebärende  von  289  an.  Er- 
wähnen möchte  ich  in  diesem  Zusammenhang  Mauriceau,  welcher  meinte,  daß 
besonders  die  älteren  I.-Parae  mit  männlichem  Foetus  heimgesucht  wären,  „de 
;orte  que  c'est  une  espece  de  bonheur  ä  la  femme  qui  accouche  pour  la  premiere 
fois  de  faire  une  fille  plutöt  qu'un  garcon". 

he  des  Überwiegens  der  I.-Parae  gab  Burton  an,  daß  bei  ihnen 

)eburt  länger  dauert.  Aus  moderner  Zeit  stammt  die  Angabe  von  Hirst, 
Graviden  mehr  ergriffen  werden  sollten. 

»ärenden  verhält  es  sich  auch  mit  den  Frauen,  die 

e  gebären.  Schon  von  den  älteren  Verfassern 

:h  später  bestätigt  worden.  1:12,  1:14,  1:20 

sinoch  darin  übereinstimmen,  daß  sie  sämtlich 

eine  bedeutend  hc  enz  als  die  normale  angeben. 

eine  höhere  Frequenz  von  Eklampsie  bei 
Folge  der  Ausdehnung  der  Gebärmutter  auf. 
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Mit  dem  oben  erwähnten  Überwiegen  der  I.-Parae  steht  in  gewissem  Zu- 
sammenhang, daß  die  Mehrgebärenden  relativ  selten  von  einem 
Rezidiv  der  Krankheit  bei  einer  folgenden  Geburt  befallen  werden. 
Seitz  schätzt  die  Rezidive  auf  etwa  2  % .  Wahrscheinlich  steht  diese  geringe 
Neigung  zu  Rezidiven  mit  dem  Vorkommen  resp.  Ausbleiben  von  Albuminurie 
in  Verbindung.  Da  diese  vorwiegend  die  Erstgebärenden  befällt,  und  da  die 
Eklampsie  ohne  Eiweiß  selten  ist,  so  folgt  schon  hieraus,  daß  die  .Mehr- 
gebärenden auch  von  Eklampsie  meistens  verschont  werden.  Eingedenk  dieser 
Tatsache  sollte  bei  Eklampsie  bei  einer  Pluripara  immer  nach  einer  schon 
vor  der  Schwangerschaft  bestehenden  Nierenkrankheit  gefahndet  werden.  Der 
von  Holste  erwähnte  Fall,  wo  die  Eklampsie  in  vier  aufeinanderfolgenden 
Schwangerschaften  auftrat,  u.  zw.  jedesmal  heftiger,  gehört  vielleicht  zu  dieser 
Kategorie  und  ist  jedenfalls  eine  Ausnahme. 

Bezüglich  des  Auftretens  der  eklamptischen  Anfälle  unterscheidet  man 
seit  alters  her  die  Schwangerschafts-,  die  G  e  b  u  r  t  s-  und  die 
W oc h en b e t tsek  1  a m p s i e n.  Die  letzteren  sind  natürlich  der  Zahl  nach 
exakt  zu  berechnen.  Nicht  so  die  ersteren.  Denn  bei  einer  vermuteten 
Schwangerschaftseklampsie  waren  vielleicht  schon  Wehen  da,  wenn  sie  auch 
nicht  beobachtet  wurden,  und  andererseits  werden  oft  Wehen  von  den  Anfällen 
hervorgerufen,  so  daß  es  schwer  war  zu  bestimmen,  ob  der  Fall  zu  dieser  oder 
jener  Kategorie  gerechnet  werden  sollte.  Hier  liegt  die  hauptsächliche  Ursache 
der  weit  differierenden  Angaben  über  die  relative  Frequenz  der  verschiedenen 
Eklampsieformen. 

Gedenken  wir  zunächst  der  Hauptkrankheit,  des  Eklampsismus,  so 
können  wir  behaupten,  daß  dieser  immer  in  der  Schwangerschaft 
beginnt,  auch  wenn  die  Anfälle  erst  im  Wochenbett  ausbrechen.  In  der 
Einleitung  habe  ich  dieser  Meinung  Ausdruck  gegeben  und  wiederhole  sie 
hier.  Albecks  schöne  Untersuchungen  lassen  darüber  keinen  Zweifel  übrig, 
und  diejenigen  Essen-Möllers  haben  auch  bestätigt,  daß  vorausgehende  Sym- 
ptome von  Eklampsismus  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  vermißt  wurden, 
u.  zw.  hauptsächlich  da,  wo  darüber  nicht  nachgefragt  worden  war,  oder 
wo  die  Kranken  aus  Indolenz  die  prämonitorischen  Symptome  nicht  bemerkt 
hatten. 

Wenn  wir  dagegen  nur  die  A  n  f  ä  1 1  e  berücksichtigen,  so  gehen  die 
Meinungen  über  die  Zeit  ihres  Auftretens  etwas  auseinander.  Der  vortreffliche 
Beobachter  Jacquemier  sah  unter  197  Fällen  53  in  der  Gravidität,  99  in  der 
Geburt  und  45  im  Wochenbett  auftreten.  Auch  Charpentier  ist  der  Meinung, 
daß  die  Anfälle,  ihrer  Häufigkeit  nach,  in  folgender  Ordnung  aufgeführt 
werden  sollen:  Geburt,  Schwangerschaft,  Wochenbett.  Dagegen  stand  es  für 
Tarnier  außer  Zweifel,  daß  die  meisten  Fälle  schon  in  der  Schwangerschaft 
ausbrechen,  wenn  auch  die  Geburtswehen  durch  die  Krampfanfälle  sehr 
schnell  ausgelöst  werden. 

Unter  den  anglosächsischen  Verfassern  ist  Hirst  derselben  Auffassung 
wie  Charpentier,  während  die  meisten  anderen  der  Auffassung  von  Tarnier 
zuneigen. 

Von  den  deutschen  Autoren  nenne  ich  an  erster  Stelle  Seanzoni,  welcher 
sich  in  dieser  Frage  folgendermaßen  ausdrückte:  „So  gerne  wir  zugeben,  daß 
die  Eklampsie  in  der  absoluten  Mehrzahl  der  Fälle  im  Vereine  mit  der  Wehen- 


912  Elis  Essen-Möller. 

tätigkeit  auftritt,  sehr  oft  auch  unmittelbar  durch  den  Geburtsakt  zum  Aus- 
bruche gebracht  wird;  ebenso  fest  müssen  wir  auch  bei  unserer  schon  vor 
Jahren  ausgesprochenen  Ansicht  beharren,  daß  die  Wehentätigkeit  keine 
unumgänglich  notwendige  Bedingung  für  das  Auftreten  dieser  mörderischen 
Krankheit  darstellt."  Bestimmte  Angaben  über  die  relative  Frequenz  gab 
Schröder,  welcher  unter  316  Fällen  62  in  der  Schwangerschaft,  190  in  der 
Geburt  und  64  im  Wochenbett  sah. 

Von  den  skandinavischen  Autoren  gibt  Forssner  unter  102  Fällen 
21  Schwangerschafts-,  41  Geburts-  und  40  Wochenbettseklampsien,  Bovin 
unter  156  Fällen  resp.  31,  87  und  38  an.  Albeck  sah  unter  149  Fällen  nur 
8  Wochenbettseklampsien,  Essen-Möller  unter  116  Fällen  26  der  letzt- 
erwähnten Art.  Wie  man  sieht,  gibt  es  auch  hier  Differenzen,  besonders  der 
Wochenbettseklampsien. 

Zusammenfassend  neige  ich  der  Meinung  zu,  daß  die  eklampti- 
sehen  Anfälle  zwar  oft  in  der  Schwangerschaft  aus- 
brechen, daß  ihnen  aber  in  so  vielen  Fällen  die 
Wehen  vorausgehen  oder  ihnen  unmittelbar  folgen,  daß 
es  schwer  wird  zu  beurteilen,  ob  die  Geburtsarbeit  vor 
oder  nach  den  Anfällen  begann.  Betrachtet  man  da- 
gegen die  Anfälle  nur  als  ein  Symptom  des  schon  be- 
stehenden Eklampsismus,  so  ist  man  berechtigt  zu 
sagen,  daß  dieser  fast  immer  schon  in  der  Schwanger- 
schaft  beginnt. 

Hier  dürften  die  sog.  interkurrenten  Eklampsien  ihre  Er- 
wähnung finden,  welche  besonders  von  Lichtenstein  vielfach  besprochen  worden 
sind.  Unter  dieser  Benennung  werden  die  Fälle  verstanden,  welche  in  der 
Schwangerschaft  Eklampsieanfälle  darbieten,  wo  diese  aber  aufhören  und  die 
Gravidität  ungestört  weiter  verläuft.  Solche  Fälle  waren  schon  den  älteren 
Geburtshelfern  geläufig,  es  ist  nur  der  Name  neu.  Nach  Zweifel  belief  sich 
deren  Frequenz  in  seinem  Material  auf  nicht  weniger  als  48-3  % ,  die  Wochen- 
bettseklampsien abgerechnet.  Lichtenstein  gibt  an,  daß  von  255  Eklampsien 
101  interkurrent  genasen  =  39-6  % .  Ich  komme  darauf  bei  der  Behandlung 
zurück  und  bemerke  hier  nur,  daß  unter  diesen  Fällen  solche  mitgerechnet 
worden  sind,  wo  das  Intervall  zwischen  dem  letzten  Anfall  und  der  Geburt 
nur  12  Stunden  betrug. 

Bezüglich  der  Zeit  des  Auftretens  der  Anfälle  nach  der 
Geburt  verdienen  die  Wochenbettseklampsien  besonderes  Interesse.  Im  all- 
gemeinen beläuft  sich  diese  Zeit  nur  auf  Minuten  oder  Stunden,  in  einigen 
Fällen  jedoch  auf  Tage.  Berühmt  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Fälle  von 
C.  Baudelocque  und  von  Simpson,  wo  der  erste  Anfall  6,  resp.  8  Wochen 
nach  der  Geburt  auftrat.  Tarnier,  der  selbst  Fälle  von  bis  zu  20  Tagen  post 
partum  anführt,  hält  die  beiden  erwähnten  Fälle  für  zweifelhaft.  Doch  hat 
mir  Bar  eine  persönliche  Beobachtung  mitgeteilt,  wo  eine  Frau  mit  Albuminurie 
und  Eklampsie  neue  Anfälle  einen  Monat  nach  der  Geburt  bekam.  Sie  starb 
m  dieser  Anfälle,  und  man  fand  bei  der  Autopsie  große,  weiße  Nieren 
isch  gesprungene  Graafsche  Blase.  Sie  hatte  nach  der  Geburt  fort- 
während Albuminurie  gehabt,  welche  so  gelinde  erschien,  daß  man  an  die 
Möglichkeit  neuer  Anfälle  nicht  gedacht  hatte. 
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Weiter  muß  der  Z  e  i  t  in  derSchwan  gerschaft  gedacht  werden, 
wo  die  Anfälle  auftreten.  Da  man  weiß,  daß  das  Eiweiß  und  der  Eklampsismus 
im  allgemeinen  nicht  vor  Ablauf  der  ersten  Schwangerschaftshälfte  auftreten, 
und  da  die  eklamptischen  Anfälle  nur  Symptome  des  Eklampsismus  sind,  so 
folgt  hieraus,  daß  die  Anfälle  selten  vor  dem  5.  .Monat  ausbrechen. 
Für  die  meisten  Fälle  trifft  dies  auch  zu,  u.  zw.  so,  daß  die  Frequenz  der 
ersten  Anfälle  mit  den  Schwangerschaftsmonaten  steigt,  so  daß  sie  im  1  e  t  z  t  e  n 
Monat    am    häufigsten    beobachtet  werden. 

Nun  sind  freilich  auch  in  der  ersten  Hälfte  der  Gravidität 
eklamptische  Anfälle  beobachtet  worden.  Einige  Verfasser  sind  der  .Meinung, 
daß  es  sich  in  solchen  Fällen  um  fehlerhafte  Diagnose  handelt.  So  sehr  ich 
auch  überzeugt  bin,  daß  mitunter  eine  Verwechslung  vorliegt,  so  ist  ein  früh- 
zeitiges Vorkommen  der  Eklampsie  in  vielen  Fällen  konstatiert  worden.  Die 
Fälle  von  Commandeur,  Chambrelent,  Esch  und  Oaillermin  beweisen  dies  zur 
Genüge.  Auch  für  eine  andere  Kategorie  von  Fällen  ist  dies  sicher  festgestellt 
worden,  nämlich  bei  der  B  1  a  s  e  n  m  o  1  e.  Menü  hat  auf  das  frühe  Auftreten 
von  Albuminurie  bei  der  Blasenmole  hingewiesen,  und  es  sind  mehrere  Fälle 
bekannt,  wo  die  Mole  früh  durch  Eklampsie  kompliziert  wurde.  Ich  erwähne 
die  Fälle  von  Meye,  Chadwick,  Dulac,  Olshausen,  Kroemer,  Dienst,  de  Snoo 
und  von  mehreren  anderen.  Muggia  hat  einen  Fall  von  rezidivierender 
.Mole  mit  Eklampsie  beschrieben.  Auch  die  Extrauteringravi- 
dität war  in  gewissen  Fällen  mit  Eklampsie  kompliziert.  E.  Zweifel  erwähnt 
Fälle  von  Outierrez,  Olshausen  und  Peham. 

Von  Interesse  ist,  daß  die  Eklampsie  bei  früher  nephrekto- 
mierten  Kranken  nicht  häufiger  als  sonst  auftritt.  Hart- 
mann sah  unter  74  solchen  Frauen  nur  eine  mit  Eklampsie  und  eine  mit  Nieren- 
insuffizienz, welche  beide  starben. 

Symptome  und  Verlauf. 

Bei  der  Besprechung  der  Symptome  ist  es  notwendig,  die  eklamptischen 
Anfälle  von  den  prämonitorischen  Symptomen,  Prodromalsymptomen  oder 
eklamptischen  Äquivalenten,  wie  sie  auch  genannt  werden,  zu  unterscheiden. 
Da  diese  dem  Eklampsismus  angehören  und  für  ihn  charakteristisch  sind,  so 
kann  die  Sache  auch  so  ausgedrückt  werden,  daß  man  zwischen  den  Symptomen 
des  Eklampsismus  und  denjenigen  der  Eklampsie  unterscheiden  muß.  Ich  habe 
schon  mehrmals  der  Auffassung  Ausdruck  gegeben,  daß  die  Hauptkrankheit 
der  Eklampsismus  sei,  von  dem  die  Eklampsie  nur  ein  Symptom,  wenn  auch 
das  gefährlichste,  darstellt.  Mit  anderen  Worten:  Ohne  Eklampsismus  keine 
Eklampsie,  während  dagegen  oft  Eklampsismus  ohne  Eklampsie  vorkommt. 
Von  vielen  Verfassern  wird  freilich  hervorgehoben,  daß  die  Eklampsie  im 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes  wie  ein  Blitz  vom  klaren  Himmel  ausbricht, 
ohne  daß  Vorboten  beobachtet  wären.  Dem  ist  auch  so.  Ich  habe  indessen  schon 
hervorgehoben,  daß  solche  Fälle  Ausnahmen  darstellen,  und  daß  sie  in  vielen 
Fällen  nur  scheinbar  ohne  Prodrome  waren. 

Wenn  man  die  ältere  Literatur  über  die  Eklampsie  studiert,  so  wird  man 
auch  gewahr,  daß  die  derzeitigen  Geburtshelfer  die  Prodromalsymptome  voll- 
auf würdigten.   Ich  kann  aus  Deutschland  Oslander  nennen,  aus  Frankreich 
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Chaussier  und  Lachapelle,  aus  England  Denman.  Sämtlich  waren  sie  darüber 
im  klaren,  daß  dieselben  selten,  wenn  auch  ab  und  zu,  fehlten. 

Unter  den  Prodromalsymptomen  der  Eklampsie  soll  dann  an  erster  Stelle 
das  Eiweiß    im    Harn    berücksichtigt  werden. 

Die  Entdeckung  von  Eiweiß  im  Harn  eklamptischer  Frauen  ist  mit  dem 
Namen  von  Lever  und  /.  Y.  Simpson  verbunden.  Simpson,  welcher  seine  Be- 
obachtungen zu  derselben  Zeit  wie  Lever  veröffentlichte,  im  Jahre  1843,  hatte 
schon  zwei  Jahre  früher  diese  Kombination  bemerkt.  Das  Verhältnis  war  auch 
französischen  Forschern  bekannt,  z.  B.  Cahen,  Bouchut,  Rayer.  Die  ausführ- 
liche und  kritische  Arbeit  von  Devilliers  und  Regnauld  soll  hier  besonders 
genannt  werden:  Chez  toutes  les  femmes  eclamptiques  on  trouve  de  l'albumine 
dans  les  urines.  Cette  regle  nous  n'a  pas  encore  paru  souffrir  d'exception. 
Rayer  machte  auch  auf  das  schnelle  Verschwinden  der  Albuminurie  nach  der 
Geburt  aufmerksam.  Seit  Simpson  und  Levers  Arbeiten  ist  die  Frage  vom 
Eiweiß  im  Harn  bei  Eklampsie  die  dominierende  geworden. 

Es  kann  auch  als  festgestellt  betrachtet  werden,  daß  der  Eklampsismus 
und  die  Eklampsie  fast  immer  mit  Eiweiß  verbunden  sind.  Die  Fälle,  wo  kein 
Eiweiß  nachgewiesen  wurde,  sind  extrem  selten  und  können  in  keiner  Weise 
diese  Regel  stürzen.  Tarnier  sah  nur  einen  solchen  Fall,  Albeck  unter 
113  Fällen  auch  nur  einen.  Die  Zusammenstellung  von  Löhlein  ergab,  daß 
unter  106  Fällen  von  Eklampsie  der  Urin  nur  viermal  vor  den  Anfällen  ohne 
Eiweiß  war.  Ingerslev  konnte  aus  der  Literatur  106  Fälle  ohne  Eiweiß 
sammeln,  welche  von  verschiedenen  Autoren  beobachtet  worden  waren.  Schon 
von  Depaul  wurde  nachgewiesen,  daß  das  Eiweiß  in  gewissen  Fällen  vor  den 
Anfällen  vollkommen  fehlen  kann,  obgleich  sonst  die  Albuminurie  ein  nahezu 
konstantes  Phänomen  ist.  Während  der  Anfälle  ist  der  Albumingehalt  sehr 
erhöht,  um  nach  den  Anfällen  und  der  Geburt  wieder  schnell  zu  verschwinden, 
auch  in  den  meisten  schweren  Fällen.  Man  dürfte  also  die  Behauptung 
machen  können,  daß  auch  in  den  Fällen,  wo  vor  den  Anfällen 
kein  Eiweiß  da  war,  dasselbe  spätestens  zur  Zeit  des 
ersten  Anfalls  erscheint. 

Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Eiweißes  ist  großen  Schwankungen 
unterworfen.  Man  trifft  Werte  von  1— 2%0  bis  zu  40— 50°/„o  und  höher.  In 
einem  meiner  Fälle,  welcher  mit  Genesung  endete,  wurden  48",',,,,  notiert. 
Zangemeister  beobachtete  einen  mit  75°/00.  Dieser  macht  darauf  aufmerksam, 
daß  zwischen  Eiweißgehalt  und  Prognose  kein  direktes  Verhältnis  besteht. 
Der  Fall  mit  75"  ,„  endete  mit  Genesung,  ein  anderer  Fall  mit  nur  l-2%0  letal. 

Der  H  a  r  n  ist  in  den  Fällen  von  hohem  Eiweißgehalt  gewöhnlich  stark 

konzentriert,  dessen  Menge  oft  spärlich,  eine  Beobachtung,  die  nach  Ingerslev 

\  dem  amerikanischen  Arzt  Lymann  im  Jahre  1824  ausgesprochen  wurde. 

findet  man  oft  geformte  Bestandteile  als  Ausdruck 

äsion:  Cylinder,  Blutkörperchen,  besonders  weiße,  Epithelzellen  in 

-ation.  Fälle  von  Albuminurie  ohne  geformte  Bestandteile  sind 

ade  selten.  Nach  Bar  sind  die  Cylinder  mit  Zellenbelag  das 

ritts  von  albuminoiden  toxischen  Stoffen  durch  die  Niere. 

fenden  Fällen  soll  die  Zeit  für  die  Ausscheidung  dieser 

d  sein.  Bar  erachtet  die  Frage  der  Albuminurie  bei  der 

r  spruchreif.  Bei  der  Autorität  seiner  Meinung  möchte 
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ich  seine  eigenen  Worte  anführen:  „Quand  l'albuminurie  est  intense,  on 
trouve  dans  Purine  des  albumines  acetosolubles,  des  peptones,  sans  qu'on 
sache  extactement,  s'il  s'ägit  lä  d'alterations  des  albuminoi'des  consecutives  ä 
l'excretion  ou  d'un  veritable  diabete  albumineux,  avec  elimination  d'albumine 
dont  les  molecules  ont  ete  en  partie  demolies  et  sont  devenues  corps  etrangers 
et  nocifs." 

Die  Ödeme  sind  in  den  meisten  schweren  Fällen  von  Eklampsismus  sehr 
gewöhnlich.  Hamilton  und  Demanet  (1796)  dürften  zuerst  auf  diesen 
Zusammenhang  hingewiesen  haben.  Oslander  sagt  auch,  daß  die  Ödeme  in 
keinem  seiner  Fälle  fehlten.  Devilliers  und  Regnauld  gaben  eine  gute  Dar- 
stellung vom  Zusammentreffen  der  Ödeme  und  der  Eklampsie.  Am  meisten  ist 
die  Flüssigkeit  in  den  Extremitäten  gesammelt,  sehr  oft  auch  im  Gesicht, 
besonders  um  die  Augen  herum.  Daß  sie  mit  einer  Retention  von  Chloriden 
zusammenhängt,  ist  von  verschiedenen  Seiten  behauptet  worden;  damit  steht 
in  guter  Übereinstimmung,  daß  es  in  vielen  Fällen  gelingt,  die  Ödeme  durch 
kochsalzarme  oder  ganz  salzfreie  Diät  zum  Schwinden  zu  bringen.  Zange- 
meister fand  eine  beträchtliche  Abnahme  der  ausgeschiedenen  Chloride  un- 
mittelbar vor  dem  Anfall,  und  da  der  Gehalt  an  Chloriden  nur  unbedeutend 
verändert  war  im  Serum,  war  darauf  zu  schließen,  daß  sie  in  den  Geweben 
retiniert  waren. 

Nach  V  o  1  h  a  r  d  ist  die  primäre  Ursache  der  Ödeme  eine  Schädigung  der 
Capillarendothelien,  welche  sich  in  vermehrter  Durchlässigkeit  und  ver- 
minderter Resorptionsfähigkeit  äußert,  eine  Auffassung,  die  auf  Cohnheim 
zurückgeht.  Die  Ödeme  wären  also  extrarenal  bedingt,  bei  den  Nephrosen 
durch  hypothetische  Nephroblaptine,  bei  den  Nephritiden  circulatorisch,  durch 
Störung  der  inneren  Atmung.  Der  Ansicht  von  Vol/iard  nahe  stehen  auch 
Zangemeister  u.  a.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  das  Kapitel  über  Ätiologie 
und  Pathogenese.  Die  neueren  Forschungen  über  die  Rolle  der  Capillaren  für 
den  Wassergehalt  der  Gewebe  machen  es  dringend  nötig,  diese  Frage  weiter 
zu  bearbeiten. 

Zu  den  wichtigsten  Erscheinungen  des  Eklampsismus  gehören  weiter 
gewisse  Erscheinungen  vom  Gehirn  und  Intestinaltractus.  Ein  Gefühl  von 
Schwere  und  Druck  im  Kopf  steigert  sich  oft  zu  starken  Kopfschmerzen. 
Wenn  dieselben  intensiver  werden  und  besonders  wenn  sie  an  der  Stirn 
lokalisiert  sind,  haben  sie  eine  ernste  prognostische  Bedeutung  und  sind 
oft  Vorboten  eines  bevorstehenden  Ausbruches  der  Eklampsie.  Sie  können 
schnell  für  die  Kranke  ganz  unerträglich  werden,  so  daß  sie  im  Bett  keine 
Ruhe  findet,  sondern  sich  in  höchster  Unruhe  hin  und  her  wirft.  In  solchen 
Fällen  intensiver  und  schnell  einsetzender  Kopfschmerzen  erweist  die  Sektion 
nicht  selten  eine  Hirnblutung. 

Schwindel,  Schlaflosigkeit  und  Sehstörungen  sind 
nicht  selten.  Die  letzten  sind  in  vielen  Fällen  auf  eine  Retinitis 
albuminurica  zurückzuführen.  In  der  Arbeit  von  Schiötz  befand  sich 
unter  132  Eklampsiefällen  Retinitis  16mal  und  unter  26  Fällen  von  Eklampsis- 
mus 11  mal.  In  anderen  Fällen  sind  die  Sehstörungen  centraler,  cere- 
braler Natur,  ohne  irgend  welche  Veränderungen  der  Retina.  In  solchen 
Fällen  steigern  sich  die  Erscheinungen  oft  zu  wirklicher  Amaurose,  welche 
oft  plötzlich  eintritt  und  ebenso  schnell  verschwinden  kann.  Von  verschiedenen 
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Seiten  ist  ein  Zusammenhang  zwischen  den  Augensymptomen  und  einer  Er- 
höhung des  Reststickstoffes  des  Blutes  behauptet  worden.  Nach  Schiötz  boten 
nicht  weniger  als  33%  der  Klinikpatientinnen  mit  Eklampsie  und  Eklampsismus 
Augensymptome  dar,  wenn  man  die  Fälle  von  Amaurose  mitrechnet.  Mit  dem 
glücklichen  Ausgang  des  Falles  geht  auch  die  Amaurose  schnell  und  meistens 
vollständig  zurück,  doch  gibt  es  Beispiele,  wo  sie  bestehen  blieb.  Die  Dauer 
wird  sonst  im  allgemeinen  auf  3 — 4  Tage  angegeben. 

Die  Erscheinungen  vom  Digestionskanal  brauchen  nicht  auf  eine  lokale 
Läsion  dieser  Region  hindeuten,  sondern  sind  oft  centralen  cerebralen 
Ursprungs.  Dorthin  gehören  Übelsein,  Erbrechen,  Neigung  zum 
Durchfall.  Besonders  ominös  ist  ein  akut  einsetzender  heftiger 
Schmerz  im  Epigastrium,  welcher  z.  B.  von  Chaussier  hervor- 
gehoben und  von  vielen  Autoren  nach  ihm  gewürdigt  wurde.  Besonders 
Denman  hebt  hervor,  daß  ein  solcher  akuter  Magenschmerz  gefährlicher  ist 
als  die  cerebralen  Symptome  und  daß  der  Ausgang  in  solchen  Fällen  oft 
letal  wird. 

Unter  den  Symptomen  verdient  die  Veränderung  des  Blut- 
drucks besondere  Beachtung,  welche  besonders  von  Vaquez  und  Nobecourt 
untersucht  wurde.  Chirie  fand  bei  normalen  Schwangeren  normale  Werte, 
welche  sich  während  der  Wehen,  u.  zw.  besonders  während  der  Austreibung 
des  Kindes,  steigerten,  um  nach  der  Geburt  zur  Norm  zurückzugehen.  Bei 
leichter,  vorübergehender  Albuminurie  beobachtet  man  keine  Veränderung  in 
dieser  Hinsicht.  Bei  persistierender  Albuminurie  dagegen  fand  Chirie  fast 
immer  eine  Drucksteigerung,  u.  zw.  in  direktem  Verhältnis  zur  Albuminurie. 
Bei  den  Eklamptischen  endlich  ist  nur  ausnahmsweise  ein  normaler  Blutdruck 
zu  beobachten;  in  den  allermeisten  Fällen  besteht  eine  beträchtliche  Blut- 
druckerhöhung, welche  besonders  stark  wird  unmittel- 
bar vor  und  während  der  Konvulsionen.  Indessen  gibt  in 
letzter  Zeit  Bar  der  Meinung  Ausdruck,  daß  die  Blutdruckerhöhung  an  sich 
nicht  so  viel  bedeutet  wie  die  Erhöhung  des  Blutdruckminimums,  u.  zw. 
besonders  die  geringe  Differenz  zwischen  den  Minimis  und  den  Maximis.  Eine 
prämonitorische  Blutdruckerhöhung  existiert  nach  ihm,  wenn  diese  beiden 
Faktoren  vorhanden  sind.  Eine  Differenz  zwischen  dem  Minimum  und  dem 
Maximum  von  weniger  als  4—5  mm  ist  immer  sehr  bedenklich,  während 
dagegen  eine  Vergrößerung  dieses  Unterschiedes  von  guter  prognostischer 
Bedeutung  ist,  besonders  wenn  er  durch  die  Erniedrigung  des  Minimums 
hervorgerufen  wird. 

De  Snoo  will  die  Blutdrucksteigerung  niemals  vermissen  und  behauptet 

sogar,  darin  ein  sicheres  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Eklampsie  und 

seudoeklamptischen  Zuständen  zu  besitzen.  „Alle  Patientinnen,  die  bis  jetzt 

Diagnose  Eklampsie   in    die  Klinik  gebracht  wurden   und  normalen 

<  hatten,  litten,  wie  sich  herausstellte,  an  anderen  Krankheiten,  sogar 

enn  sie  mit  Ödemen  und  Albuminurie  behaftet  waren." 

lt  mit  Ambard  an,  daß  bei  eklamptischen  Frauen  eine  primäre 

jng  bestehe,  welche  auf  Circulationsstörungen  in  der  Niere 

auch  übrigens  ohne  Albuminurie  bestehen  könne.  Zu  dieser 

eine  intermittierende  Blutdruckerhöhung  hinzu,  welche 

:n  in  direkten   Zusammenhang  stehe.  Pflugbeil  will  diese  Er- 
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höhung  mit  dem  damit  folgenden  Gefäßspasmus  für  die  Anfälle,  die  Blutungen 
und  die  Xierenveränderungen  verantwortlich  machen.  In  letzter  Zeit  haben 
Hinseimann,  Linzenmeier  u.  a.  eine  verlangsamte  Strömung  in  den  Capillaren 
mit  der  Eklampsie  in  Zusammenhang  setzen  wollen,  wobei  der  erstere  mehr 
an  die  Blutdruckschwankungen,  dieser  an  die  von  Fkhraeus  entdeckte 
Änderung  der  Blutkörpersenkungsgeschwindigkeit  denkt.  Seitdem  wir  durch 
die  bahnbrechenden  Arbeiten  von  Kjogh  über  die  schon  unter  normalen  Ver- 
hältnissen obwaltenden  Schwankungen  in  der  Capillarströmung  unterrichtet 
worden  sind,  dürfte  große  Vorsicht  geboten  sein,  ehe  man  solche  Phänomene 
in  kausalen  Zusammenhang  mit  der  Eklampsie  setzt.  Weitere  Forschungen  sind 
hier  dringend  nötig. 

Aus  vielen  Lntersuchungen  scheint  hervorzugehen,  daß  der  erhöhte  Blut- 
druck mit  einer  Kochsalzretention  kombiniert  ist.  Nach  Bar  ist  dies  sogar  vor- 
teilhaft in  dem  Sinne,  daß  eine  Blutdrucksteigerung  in  den  Glomerulus- 
gefäßen  die  Exkretion  des  Kochsalzes  erleichtere.  Die  Retention  von  Kochsalz 
wäre  dann  das  Primäre,  wovon  die  Blutdrucksteigerung  abhänge,  was  indessen 
nach  Volhard  fraglich  erscheint.  Übrigens  hebt  Bar,  wie  mir  scheint  mit  Recht, 
hervor,  daß  wir  über  die  näheren  Verhältnisse  der  Blutdrucksteigerung  bis  auf 
weiteres  sehr  unvollständig  unterrichtet  sind.  Insbesondere  wissen  wir  nichts 
über  die  Variationen  der  visceralen  Druckerhöhung,  welche  wahrscheinlich 
von  dem  allgemeinen  Blutdruck  erheblich  abweichen  und  isolierte  Organ- 
veränderungen hervorrufen  kann. 

Es  ist  schon  früher  bemerkt  worden,  daß  die  oben  erwähnten  Prodromal- 
symptome  nicht  in  jedem  Falle  vorhanden  sind  und  daß  sie  auch  nicht  immer 
in  derselben  Intensität  zum  Vorschein  kommen.  Dies  zugegeben,  dürfte  doch 
die  Meinung  von  Chaussier  richtig  sein,  daß  die  Eklampsie  sehr  selten  ohne 
Prodromalsymptome  ausbricht.  Daß  diese  von  den  Kranken  selbst  oft  vernach- 
lässigt werden,  ist  eine  andere  Sache. 

Der  eklamptische  Anfall  setzt  heftig  ein.  Bei  der  Beschreibung 
desselben  folge  ich  der  klassischen  Schilderung  von  Barker:  „Die  Kranke  hält 
vielleicht  mit  ihrer  gewöhnlichen  Beschäftigung  inne,  sie  bleibt  plötzlich  still, 
wird  blaß  mit  starrem  Gesichtsausdruck  und  allgemeiner  l'nbeweglichkeit  des 
ganzen  Körpers.  Dies  dauert  nur  einen  Augenblick,  dann  beginnen  die  Augen- 
lider zu  flimmern,  die  Augäpfel  drehen  sich  in  ihren  Höhlen,  unter  das  obere 
Augenlid  aufwärts,  so  daß  das  Weiße  des  Auges  zu  sehen  ist:  die  Mundwinkel 
werden  zu  einer  häßlichen  Grimasse  verzogen,  welche  Paul  Dubais  passend 
mit  dem  Ausdruck  der  Satvren  der  Fabel  verglichen  hat.  Der  eine  Mundwinkel 
wird  nach  der  einen  Seite  verzogen,  das  Gesicht  dreht  sich  derselben  Seite  zu, 
dann  beginnen  die  Muskeln  des  Gesichts  sich  schnell  zu  kontrahieren,  und 
diese  Contractionen  breiten  sich  fast  unmittelbar  über  die  Muskeln  des 
Rumpfes  und  der  Extremitäten  aus.  Der  Hals  wird  geschwollen,  die  Jugular- 
venen  treten  hervor  und  die  Carotiden  pulsieren  heftig.  Die  Fäuste  werden 
zusammengeballt,  gewöhnlich  mit  dem  Daumen  in  die  Vola  manus  ein- 
geschlossen. In  einigen  Fällen  ist  der  Arm  erhoben,  als  ob  er  einen  Schlag 
abwehren  wollte.  Die  Muskeln  des  Larynx  und  des  Gaumens  kontrahieren 
sich  heftig  und  verursachen  eine  momentane  Sistierung  der  Respiration,  das 
Gesicht  ist  intensiv  kongestioniert  und  von  livider  Farbe.  Dieser  Zustand 
tonischer  Contraction  dauert  im  allgemeinen  nicht  mehr  als  20 — 30  Sekunden, 
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um  dann  von  klonischen  Bewegungen  gefolgt  zu  werden.  Schnelle,  hin  und 
her  werfende  Bewegungen  der  Gesichtsmuskeln,  des  Körpers,  der  Extremitäten 
folgen  nun  auf  die  voraufgegangene  muskuläre  Starre.  Der  kurzen,  stöhnenden, 
saccadierten  Inspiration  im  Verein  mit  stertoröser  Exspiration  folgt  ein  weißer, 
zuweilen  blutiger  Schaum  vor  dem  Mund,  welcher  von  der  zerbissenen  Zunge 
stammt.  Die  Patientin  kann  weder  fühlen  noch  sehen  noch  hören.  Die  Circula- 
tion  wird  bald  von  den  respiratorischen  Hindernissen  beeinflußt.  Die  spasti- 
schen Contractionen  des  Diaphragmas  und  der  anderen  Thoraxmuskeln  stören 
die  Oxydation;  der  Puls,  welcher  im  Anfang  hart  und  gut  war,  wird  jetzt 
schnell  und  schwach,  die  capilläre  Circulation  sistiert,  was  eine  tiefblaue, 
besonders  an  den  Händen  wahrnehmbare  Hautfarbe  verursacht.  Gegen  Ende 
dieses  Paroxysmus  lassen  alle  Symptome  allmählich  nach.  Die  spastischen 
Bewegungen  der  Muskeln  werden  weniger  heftig,  bis  sie  vollständig  aufhören, 
die  Respiration  sowie  die  Circulation  werden  wieder  regelmäßig,  die  oberfläch- 
lichen Kongestionen  hören  auf,  und  die  Haut  gewinnt  wieder  ihre  natürliche 
Farbe.  Diese  Periode  der  klonischen  Konvulsionen  dauert  von  zwei  oder  drei 
Minuten  bis  zu  zwanzig.  Die  tonischen  Contractionen  sind  für  das  Leben  viel 
gefährlicher,  und  wenn  die  Kranken  sterben,  so  tun  sie  es  gerade  in  dieser 
Periode,  wobei  der  Tod  wahrscheinlich  durch  Asphyxie  herbeigeführt  wird. 
Aber  die  Phänomene  der  klonischen  Konvulsionen  sind  gewöhnlich  für  die 
Anwesenden  viel  erschreckender  anzusehen." 

In  dieser  Beschreibung  lassen  sich  unschwer  vier  —  oder  wenn  man  das 
Koma  nicht  mitrechnet,  drei  —  Perioden  unterscheiden,  welche  wir  jetzt  zu 
analysieren  haben. 

1 .  Periode:  Einleitungsperiode.  Eingeleitet  von  einer  Aura 
oder  nicht,  ist  diese  Periode  durch  kleine  fibrilläre  Zuckungen,  besonders 
der  Muskeln  der  Augenlider  und  des  Gesichts,  charakterisiert,  welche  sich 
allmählich  auf  die  oberen  Extremitäten  ausdehnen.  Im  allgemeinen  dauert 
diese  Periode  nicht  über  eine  halbe  bis  eine  Minute. 

2.  Periode:  Tonische  Periode.  Sie  ist  die  gefährlichste,  indem 
während  derselben  die  Atmung  sistiert  und  die  Kranke  Gefahr  läuft  zu  ersticken. 
Glücklicherweise  dauert  sie  gewöhnlich  nicht  mehr  als  10—20  Sekunden. 

5.  Periode:  Klonische  Periode.  Im  Beginn  dieser  Periode 
kommt  oft  zunächst  ein  tiefer  Atemzug,  welchem  dann  die  klonischen 
Zuckungen  folgen.  Diese  Periode  ist  im  allgemeinen  von  etwas  längerer  Dauer 
ils  die  übrigen,  etwa  ein  paar  Minuten.  Tarnier  gibt  an,  daß  er  einmal  sogar 
20  Minuten  rechnete,  „montre  en  main". 

eriode:  Koma.  Nachdem  die  Konvulsionen  aufgehört  haben  und 

Atmung  wieder  in  Gang  gekommen  ist,  liegt  die  Kranke  für  kürzere  oder 

bewußtlos  da,  mit  schnarchender,  stertoröser  Respiration.  Dieser 

dauert  verschieden  lange.  Er  kann  in  günstigen  Fällen  von  Wieder- 

lcsung   schnell   gefolgt  werden,    in   anderen  weicht   er  nur 

che  in  solcher  Zahl  und  Schnelligkeit  aufeinander  folgen, 

das  Bewußtsein  wieder  zu  erlangen,  von  ihnen  dahin- 

ifälle  sind  in  schweren  Fällen  gezählt  worden.  Doch 

zwischen  der  Zahl  der  Anfälle  und 

?el  mäßiger    Zusammenhang    be- 

iinem  Anfall  sterben  kann,  wie  in  Fällen 
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von  Bovin,  Pfannenstiel  u.  a.,  in  anderen  nach  vielen  Anfällen  wieder  genesen 
kann,  wie  in  einem  Fall  von  Jardine  nach  207  Anfällen. 

Wie  schon  oben  hervorgehoben,  setzen  oft  während  der  Anfälle  Wehen 
ein,  wenn  sie  nicht  schon  früher  da  waren,  und  die  Geburt  kommt  in  Gang. 
Es  ist  auch  nicht  ungewöhnlich,  daß  das  Kind  während  der  Anfälle  oder  des 
Komas  geboren  wird. 

VC  ährend  oder  nach  den  Anfällen  hat  man  Gelegenheit,  Symptome  von 
anderen  Organen  zu  beobachten,  welche  bisher  nicht  erwähnt  wurden.  Die 
Pupillen  sind  gewöhnlich  weit  und  reagieren  nicht  auf  Licht.  Die  Tem- 
peratur wird  oft  etwas  erhöht,  und  in  einigen  Fällen  stellt  sich  hohes 
Fieber  ein.  Es  läßt  nach  den  Anfällen  oftmals  nach,  in  anderen  Fällen 
dauert  es  im  Koma  fort  und  ist  dann  von  ernster  prognostischer  Bedeutung. 
Der  Harn  ist  meistens  spärlich  und  stark  konzentriert,  die  Eiweißmenge 
erreicht  ungewöhnlich  hohe  Werte,  bis  100"  „„  und  noch  mehr.  Die  Nieren- 
funktion liegt  oft  während  der  Anfälle  nieder,  um  nach  denselben  in  günstigen 
Fällen  schnell  wieder  Genügendes  zu  leisten,  in  anderen  von  Anurie  gefolgt 
zu  werden.  Ein  anderes  Symptom  wurde  besonders  von  Olshausen  gewürdigt, 
obgleich  es  auch  von  älteren  Autoren  beobachtet  worden  war.  Es  ist  dies  die 
Amnesie,  welche  sich  auf  die  Zeit  der  vorausgehenden  Erkrankung  er- 
strecken kann,  aber  in  gewissen  Fällen  über  längere  Zeit  zurückgreift  und 
auffallenderweise  so  vollständig  sein  kann,  daß  die  Kranke  die  ganze 
Gravidität,  ja  sogar,  daß  sie  überhaupt  verheiratet  war,  vollständig  vergessen 
hat.  In  einem  meiner  Fälle  traten  hierdurch  unerwartete  Komplikationen  auf, 
indem  die  Kranke  das  ihr  vorgezeigte  Kind  anfangs  nicht  als  das  ihrige  an- 
erkennen wollte.  Endlich  soll  erwähnt  werden,  daß  in  einigen  Fällen  eine 
Geistesstörung  bestehen  bleibt,  welche  als  Stumpfsinn  oder  als  puer- 
perale Manie  auftritt.  Unter  140  von  Wiegers  Fällen  folgte  in  10  eine  .Manie. 
Olshausen  beobachtete  1 1  Psychosen  unter  200  Eklampsiefällen.  Die  Psychose 
trat  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  auf,  früher  als  andere  puerperale 
Psychosen.  Olshausen  macht  auf  das  Auftreten  mehrerer  solcher  Fälle  in 
kurzem  Zeitraum  aufmerksam,  ohne  eine  Erklärung  hierfür  geben  zu  können 
Der  Verlauf  war  gewöhnlich  rasch  und  fieberlos,  der  Ausgang  günstig.  Der 
Grund  dürfte  in  einer  Intoxikation  liegen,  wie  bei  gewissen  chronischen  Nieren- 
krankheiten. Seitz  und  Lichtenstein  machten  darauf  aufmerksam,  daß  jede 
Psychotische  2 — 3mal  so  viele  Anfälle  gehabt  hatte  wie  die  ohne  Psychose  ver- 
laufenden Eklampsien.  In  Fellners  Fällen  schien  die  Psychose  mit  Retention 
eines  Placentarstückes  in  Verbindung  zu  stehen.  Thaler  macht  die  interessante 
Bemerkung,  daß  die  meisten  posteklamptischen  puerperalen  Psychosen  sich 
unter  denjenigen  Wochenbettseklampsien  finden,  wo  der  erste  Anfall  später 
als  3  Stunden  nach  der  Geburt  auftrat  und  welche  sich  auch  sonst  durch 
schweren  Verlauf  und  hohe  Mortalität  auszeichnen. 

Einen  seltenen  Fall  erlebte  Bar.  Am  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Anfälle 
wurde  die  Kranke  von  einem  so  schweren  Anfall  von  Dyspnoe  befallen,  daß 
man  alles  für  eine  Tracheotomie  bereitete.  Die  Atemnot  wurde  von  einer  akuten 
Hypertrophie  der  Thyreoidea  verursacht,  einer  Art  von  Struma  suffocans. 
Nach  einigen  Tagen  ging  die  Schilddrüse  von  selbst  zur  Norm  zurück. 

Es  sollen  die  Fälle  nicht  vergessen  werden,  wo  Eklampsie  mit  vor- 
zeitiger Lösung  der   Placenta  vereint  war.   Solche  Fälle  sind 
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naht  selten.  Einerseits  findet  man  nach  der  Geburt  bei  eklamptischen  Frauen 
oft  Veränderungen  an  der  Nachgeburt,  welche  für  die  vorzeitige  Lösung 
charakteristisch  sind,  andererseits  kommt  auch  vor,  daß  Frauen,  wo  das  klini- 
sche Bild  der  vorzeitigen  Lösung  dominierte,  von  Eklampsie  befallen  werden. 
In  meinem  Material  gibt  es  mehrere  derartige  Fülle.  Dies  darf  nicht  wunder- 
nehmen, wenn  man  bedenkt,  daß  die  vorzeitige  Lösung  von  einigen  Autoren 
als  eine  Art  von  Eklampsismus  angesprochen  wird,  und  besonders  seitdem 
wir  durch  Bar  und  Kervily  wissen,  daß  in  der  Leiche  solcher  Frauen  Ver- 
änderungen gefunden  worden  sind,  welche  denjenigen  bei  Eklampsie  voll- 
kommen ähnlich  sind. 

Der  Lod  des  Kindes  während  der  Anfälle  ist  kein  ungewöhnliches 
Ereignis,  gleichviel  ob  die  Geburt  während  der  Anfälle  oder  erst  später 
erfolgte.  In  den  meisten  Fällen  dürfte  er  durch  Asphyxie  verursacht  werden, 
entweder  infolge  der  tetanischen  Contractionen  oder  der  schon  erwähnten 
Placentarlösung.  In  wieder  anderen  Fällen  werden  in  der  Kinderleiche 
Veränderungen  angetroffen,  die  denjenigen  bei  der  Mutter  ähnlich  sind 
und  auf  welche  wir  bei  der  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  zurück- 
kommen werden. 

In  den  Fällen,  wo  das  Kind  während  der  Schwanger- 
schaft abstirbt  und  diese  doch  ungestört  weiter  verläuft,  kann  es  vor- 
kommen, daß  die  eklamptischen  Anfälle  nach  dem  Fruchttod  aufhören,  eine 
Beobachtung,  die  vielfach  für  die  fötale  Entstehung  der  Krankheit  verwertet 
worden  ist.  Dies  trifft  doch  keineswegs  immer  zu,  und  besonders  Lichtenstein 
besteht  darauf,  daß  diese  beiden  Erscheinungen  voneinander  ganz  unabhängig 
sind.  Bestimmte  Frequenzzahlen  können  hier  nicht  gegeben  werden.  Nur  so 
viel  steht  fest,  daß  beides  vorkommt,  das  Aufhören  der  Konvulsionen  und  ihr 
Fortbestehen  nach  dem  intrauterinen  Fruchttod,  ebenso  wie  das  interkurrente 
Aufhören  der  Anfälle  trotz  lebenden  Kindes.  Für  oder  gegen  die  fötale  Theorie 
der  Krankheit  dürften  diese  Fälle  nur  mit  größter  Vorsicht  zu  verwerten  sein, 
denn  es  kommt  doch  nicht  nur  darauf  an,  ob  die  Anfälle  aufhören,  sondern 
auch  ob  die  Symptome  von  Eklampsismus  verschwinden  oder  nicht.  Näheres 
hierüber  findet  sich  im  Kapitel  über  die  Pathogenese. 

Es  wäre  schließlich  der  seltenen  und  merkwürdigen  Fälle  zu  gedenken, 
wo  während  der  Anfälle  Läsionen  des  Knochensystems  in  Form 
von  Frakturen  oder  Luxationen  vorkommen.  Derartige  Fälle  sind 
bekannt  nach  epileptischen  Anfällen,  wenn  auch  selten.  Aus  Schweden  liegt 
ein  Fall  vor,  der  zu  gerichtlicher  Beurteilung  Veranlassung  gab.  Eine  34jährige 
Primipara  gebar  spontan,  wobei  sie  während  der  Preßwehen  stark  preßte  und 
sich  dabei  mit  der  linken  Hand  am  oberen  Bettende  festhielt.  Zwei  Stunden 
nach  der  Geburt  bekam  sie  zwei  eklamptische  Anfälle,  und  nach  diesen  ver- 
spürte sie  Schmerzen  in  der  linken  Schultergegend  mit  beschränkter  Be- 
wegungsfähigkeit. Eine  spätere  Röntgenuntersuchung  ergab  eine  subarachnoi- 
dale  Luxation  des  linken  Humeruskopfes  mit  Absprengung  des  Capitulum 
und  Fraktur  am  oberen  Humerusende,  woneben  auch  eine  merkwürdige 
rhädigung  eines  Dorsalwirbels  entdeckt  wurde.  Die  Patientin  machte  den 
für  die  Entstehung  der  Schäden  verantwortlich  mit  der  Behauptung, 
>  sie  während  der  Konvulsionen  aus  dem  Bett  gefallen  sei,  was  nicht  der 
Fall  war;  der  Arzt  wurde  freigesprochen. 
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Pathologische  Anatomie. 

Als  man  gelernt  hatte,  daß  Eklampsie  fast  immer  mit  Albuminurie  einher- 
geht, richtete  die  pathologisch-anatomische  Forschung  ihre  Aufmerksamkeit 
in  erster  Linie  auf  eventuelle  Nierenveränderungen.  So  ist  es  verständlich, 
daß  wir  bei  Eklampsie  früher  über  Nierenläsionen  als  über  Veränderungen 
in  anderen  Organen  belehrt  wurden.  Diese  wurden  erst  viel  später  aufgeklärt. 

Doch  wäre  die  Behauptung  verfrüht,  wollte  man  sagen,  daß  unsere 
Kenntnis  auf  diesem  Gebiete  vollständig  oder  sicher  wäre.  Viele  Fragen  harren 
noch  ihrer  Lösung.  So  z.  B.  die  Frage  von  der  Regelmäßigkeit,  resp.  der 
Specificität  der  Läsionen  für  die  Eklampsie.  Auch  dürfte  es  nicht  überflüssig 
sein,  auf  den  Mangel  hinzuweisen,  daß  die  meisten  Untersuchungen  der 
eklamptischen  Organveränderungen  auf  Leichenmaterial  fußen,  welches  keines- 
wegs einwandfrei  ist  und  postmortale  Veränderungen  nicht  ausschließt.  Frisch 
erhaltenes  Material,  z.  B.  bei  einer  Nierendecapsulation,  ist  extrem  selten  und 
würde  vielleicht  ganz  andere  Bilder  geben.  Mit  dieser  Reserve  ist  die  folgende 
Beschreibung  zu  lesen,  welche  nicht  nur  eine  Darstellung  des  gegenwärtigen 
Standes  unserer  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  der  Krankheit  bringen, 
sondern  auch  auf  die  Lücken  aufmerksam  machen  will,  welche  gefüllt  werden 
müssen,  ehe  von  einer  tieferen  Kenntnis  der  eklamptischen  Organläsionen  die 
Rede  sein  kann. 

Die  Nieren  Veränderungen  sind,  wie  gesagt,  die  am  längsten 
bekannten.  Was  zunächst  ihre  Frequenz  betrifft,  so  kann  natürlich  für  die 
gutartigen  Fälle,  welche  genesen,  nichts  anderes  gesagt  werden,  als  was  die 
Beschaffenheit  des  Harns  und  die  Vergleichung  analoger  Fälle  vermuten  läßt. 
Für  die  t  ö  d  1  i  c  h  verlaufenden  Fälle  dagegen  dürfte  mit  Sicherheit 
behauptet  werden  können,  daß  Nieren  Veränderungen  immer  vor- 
kommen. Ich  berufe  mich  dabei  auf  die  Erfahrung  von  Schmort,  Bar  u.  a. 
Unter  Bars  38  Fällen  waren  die  Nieren  nicht  ein  einziges  Mal  gesund.  Schmorl 
fand  nur  einen  solchen  Fall.  Die  Angabe  von  Fehling,  nach  welcher  die  Nieren 
nur  in  5%  der  Fälle  ohne  nachweisbare  Veränderungen  gewesen  wären, 
stimmt  in  der  Hauptsache  hiermit  überein.  Offenbar  beruhen  die  Angaben  über 
die  Frequenz  der  Nierenläsionen  teilweise  darauf,  ob  die  mikroskopische  Unter- 
suchung systematisch  an  verschiedenen  Stellen  der  Niere  vorgenommen  wurde 
oder  nicht,  da  wahrscheinlich  in  derselben  Niere  gesunde  und  veränderte 
Partien  nebeneinander  vorkommen  können. 

Makroskopisch  bietet  die  Niere  oft  das  Bild  der  großen,  weißen  Niere, 
aber  dies  ist  keineswegs  konstant,  und  in  vielen  Fällen  ist  das  makroskopische 
Aussehen  normal.  Das  Gewicht  ist  oft  erhöht.  Unter  28  von  Bar  unter- 
suchten Fällen  war  es  nur  in  1  Fall  geringer  als  normal,  in  6  Fällen  normal 
und  in  allen  übrigen  deutlich  erhöht,  variierend  zwischen  285 — 345  g.  Die 
Kapsel  ist  zuweilen  stark  gespannt,  in  anderen  Fällen  fand  man  sie  sowohl 
bei  der  Sektion  als  intra  vitam  bei  der  Decapsulation  ohne  besondere  Spannung. 

Bezüglich  der  Art  der  Veränderungen  sind  die  meisten  Autoren 
darüber  einig,  daß  sie  hauptsächlich  degenerativer,  nicht  entzündlicher 
Natur  sind.  Die  wesentlichen  Veränderungen  werden  in  den  Nierenepithelien 
angetroffen.  Diese  sind  der  Sitz  albuminöser  oder  fettiger  Degeneration,  letztere 
nach  Schmorl  und  Zweifel  nur  da,  wo  eine  längere  Chloroformnarkose  voraus- 
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gegangen  war.  Die  besagten  Läsionen  werden  sowohl  in  den  Tubulis  contortis 
wie  in  den  Henleschen  Schleifen  angetroffen,  doch  scheint  es,  daß  sie  im  all- 
gemeinen gegen  die  letzteren  hin  abnehmen.  In  den  Schlingen  der  Glomeruli 
und  in  den  Capillaren  beobachtet  man  dieselben  Veränderungen,  dabei  aber 
auch  zuweilen  degenerativ-entzündliche  Veränderungen  an  den  Arteriolen, 
und  in  den  Capillaren  Thrombosen  und  Zellenembolien,  die  Gefäßverstopfun- 
gen verursachen.  Bar  gibt  an,  daß  in  den  Zwischenräumen  Infiltration  von 
Rundzellen  vorkommen  kann. 

Über  die  Nierenveränderungen  bei  Eklampsie  sind  sich  also  die  meisten 
Forscher  darüber  einig,  daß  sie  als  degenerative  Läsionen  aufgefaßt  werden 
müssen.  Nach  der  neueren  Auffassung  wären  sie  also  dem  Typus  der 
Nephrosen  zuzurechnen.  Dies  dürfte  besonders  zutreffend  sein,  wenn 
man  das  Wort  im  Sinne  von  Strauss  auffaßt,  also  mit  tubulären  Veränderungen, 
relativ  hohem  Eiweißgehalt  mit  polymorphen  Bestandteilen,  dagegen  keine 
Hämorrhagien  und  keine  Erhöhung  des  Reststickstoffes.  Doch  stehen  dem  Ver- 
such, die  eklamptischen  Nierenveränderungen  in  das  moderne  Schema  von 
Volhard  und  Fahr  einzupassen,  gewisse  Schwierigkeiten  entgegen.  Ich  denke 
dabei  nicht  an  die  oft  vorkommenden  Blutbestandteile  im  Harn,  denn  diese 
können  von  der  Blase,  dem  Ureter  oder  dem  Nierenbecken  stammen  und 
brauchen  somit  nicht  notwendigerweise  gegen  die  Nephrose  zu  sprechen.  Aber 
es  kommen  in  den  Glomerulis  nicht  nur  nephrotische,  sondern  auch  nephriti- 
sche Veränderungen  vor.  Die  eklamptischen  Nierenläsionen  scheinen  deshalb 
etwas  für  sich  darzustellen,  und  ich  möchte  Fppinger  beistimmen,  wenn  er 
äußerte,  daß  Nephritis  und  Nephrose  der  Internen  wahrscheinlich  nicht  das- 
selbe bedeute  wie  für  den  Geburtshelfer.  Auch  gewisse  klinische  Symptome, 
vor  allem  der  Blutdruck,  die  Augenhintergrundveränderungen  lassen  sich  nicht 
ungezwungen  in  das  Bild  der  Nephrose  hineinpressen  und  sprechen  mehr 
dafür,  daß  unter  den  eklamptischen  Nierenveränderungen  sowohl  Nephrosen 
als  auch  Glomerulonephritiden  beteiligt  sind,  es  wäre  denn,  daß  die  letzteren 
zufällig  da  waren,  ohne  kausalen  Zusammenhang  mit  der  Gravidität.  In 
manchen  Fällen  dürften  in  ein  und  derselben  Niere  Veränderungen  beider 
Typen  zusammen  vorkommen. 

Von  größtem  Interesse  sind  nun  die  Beobachtungen,  daß  d  i  e   Nieren- 
veränderungen,  ihrem   Grade  nach,   zu   der   Schwere  des 
lies    in    keinem    direkten    Verhältnis    stehen.    Bar,  der 
dieser   Tatsache  ein   spezielles   Interesse   gewidmet   hat,   fand  als   Ausdruck 
rfür,   daß   die  pathologischen   Veränderungen   in   nur    16-66%    der   Fälle 
Natur  waren,    in   37-50%    mäßiger  und  in  allen  übrigen   leichter 
varen.  Wie  es  also  feststeht,  daß  auch  in  tödlich  verlaufenden  Fällen 
ränderungen  relativ  unbedeutend  sein  können,  so  dürfte  die  Vermutung 
iß  umgekehrt  in  anderen  Fällen  schwere  Nierenveränderungen 
r  zum  Tode  führen.  Der  Ausspruch  von  Madame  Lachapelle  wird 
i  sie  sagt:  „Les  lesions  ne  sont  pas  ä  beaucoup  pres  en 
avec  les  symptomes  qui  ont  precede  cet  evenement  funeste." 
üssen  steht  das  Verhalten  der  Funktionstauglichkeit 
Sie  ist  von  mehreren  Forschern  einer  Prüfung 
prüfte  die  Ausscheidung  von  Methylenblau  und  von 
i  herausstellte,  daß  die   Funktion   in  einigen   Fällen 
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schwer,  in  anderen  leicht  gestört  war.  Neuere  Autoren,  z.  B.  Eckelt  und  Holz- 
bach, haben  die  neueren  Belastungsproben  der  Niere  gemacht.  Aus  diesen  sowie 
aus  meinen  eigenen  Versuchen  scheint  mir  kein  konstantes  Ergebnis  hervor- 
zugehen ;  nur  so  viel  scheint  sicher,  daß  die  Funktionsfähigkeit  in 
verschiedenen  Fällen  verschieden  war  und  auch  bei 
derselben  Frau  zu  verschiedenen  Zeiten  variierte.  Die 
Prüfung  der  Nierenfunktion  mit  modernen  Methoden  ist  weiter  dringend  nötig, 
ehe  die  Sache  spruchreif  wird. 

Bezüglich  des  .Mangels  an  Übereinstimmung  zwischen  den  anatomischen  Verände- 
rungen und  dem  Verlauf  des  Falles  möchte  ich  auf  eine  Arbeit  von  Daunay  hinweisen. 
welcher  unter  Bars  Auspizien  arbeitete.  Das  Eklampsiegift  hat  nach  ihm  als  ersten  Effekt. 
daß  es  die  Urinsekretion  verringert  oder  ganz  aufhebt.  Aus  dieser  Tatsache  könne  man 
indessen  nicht  ohne  weiteres  auf  eine  Leber-  oder  Nierenläsion  schließen.  Bei  jeder 
Intoxikation  gehe  nämlich  die  funktionelle  Störung  der  cellulären  Veränderung  voraus, 
und  die  Untersuchungen  haben  gezeigt,  daß  die  Quantität  des  Harns  früher  verändert 
wurde  als  seine  Qualität.  Die  Plötzlichkeit,  mit  welcher  das  Volumen  des  Harns,  der 
Harnstoff  und  der  Gesamtstickstoff  zuerst  vermindert  werden,  um  dann  wieder  zu  steigen, 
die  Schnelligkeit,  mit  welcher  das  Eiweiß  auftritt  und  wieder  verschwindet,  lassen  sich 
schwer  mit  der  .Möglichkeit  einer  tieferen  anatomischen  Läsion  vereinigen.  In  gewissen 
Fällen  beschränkt  sich  nun  die  Wirkung  des  vermuteten  Giftes  nicht  hierauf:  es  fügt  den 
Nierenepithelien  schweren  Schaden  zu.  und  in  diesen  Fällen  werden  sowohl  die  Quantität 
wie  die  Qualität  des  Harns  verändert,  und  wenn  die  Nierenläsion  für  die  Genese  der 
Eklampsie  überhaupt  eine  Rolle  spielt,  so  kann  sie  es  nur  jetzt  tun.  Nur  dann  kommt  eine 
Retention  spezieller  Elemente  zu  stände  und  ein  Zustand  von  Intoxikation  kann  geschaffen 
werden.  Wenn  man  aber  auch  dieser  Retention  spezieller  Elemente  ein  Gewicht  beimessen 
will,  so  beweist  die  einfache  Tatsache,  daß  eine  Frau  bei  reichlicher  Harnabsonderung 
mit  reichlichen  .Mengen  von  Harnstoff  an  Eklampsie  sterben  kann,  daß  diese  Retention 
ein  sekundäres  pathogenetisches  Symptom  ist  und  daß  der  eklamptische  Zustand  nicht  aus- 
schließlich auf  einer  einfachen  Retentionsintoxikation  beruhen  kann. 

Wenn  man  aber  dem  Einfluß  der  anatomischen  Nierenläsionen  eine  bescheidenere 
Stellung  zuweist,  wie  soll  man  dann  das  Eiweiß  im  Harn  erklären?  Daunay  nimmt  an. 
daß  das  Eklampsiegift  eine  große  .Menge  Nucleoproteiden  in  die  Blutbahn  schleudere.  Wir 
wissen,  daß  deren  erste  Spaltungsprodukte  Albumine  und  Nucleine  sind,  und  wir  kenneu 
die  Stadien  ihrer  Spaltung  bis  zum  Harnstoff  u.  s.  w.  Die  Wirkung  de^  Eklampsiegiftes 
sei  indessen  so  brutal,  dab  man  annehmen  müsse,  daß  es  dem  Organismus  nicht  Zeit  läßt. 
die  Albumine  zu  verarbeiten,  worauf  sich  ihre  Anwesenheit  im  Harn  erklären  lasse. 

Zusammenfassend  können  wir  also  sagen,  daß  die  Nierenveränderungen 
hauptsächlich  degenerativer  Natur  sind  und  insofern  als  eine  Art  Nephrose 
zu  deuten  sind,  welcher  doch  glomerulonephritische  Veränderungen  bei- 
gemischt werden  können,  daß  sie  weiter  in  keinem  direkten  Verhältnis  zu  dem 
Verlauf  des  Falles  stehen,  sowie  auch  daß  kein  direkter  Zusammenhang 
zwischen  den  anatomischen  Veränderungen  und  der  Funktionsfähigkeit  der 
Niere  nachgewiesen  wurde.  Mit  den  jetzigen  Kenntnissen  der  Nierenverände- 
rungen ist  es  deshalb  unmöglich,  die  ältere  Auffassung  aufrecht  zu  erhalten, 
nach  welcher  die  Eklampsie  nur  eine  Nierenkrankheit  war  und  die  Symptome 
von  den  Nierenveränderungen  hervorgerufen  wurden. 

Von  den  Nieren  wenden  wir  uns  dann  zu  den  Veränderungen  in  der 
Leber.  Schon  Blot  sah  Blutungen  in  der  Eklampsieleber,  welche  später 
auch  von  Virchow  beobachtet  wurden,  ohne  daß  er  sie  mit  der  Krankheit  in 
einen  Kausalzusammenhang  zu  bringen  wußte.  Das  Verdienst,  die  Leberläsionen, 
die  „hämorrhagische  Hepatitis",  genau  beschrieben  zu  haben,  gebührt  indessen 
Jürgens  und  Pilliet,  welcher  nachwies,  daß  es  sich  nicht  nur  um  Blutungen, 
sondern  auch  um  Nekrosen  handelte.  Später  sind  sie  von  vielen   Forschern 
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untersucht   worden,    unter   welchen   an   erster   Stelle    Bouffe  de   Saint-Blaise, 
Schmort  und  Bar  genannt  werden  sollen. 

Schon  makroskopisch  fällt  es  auf,  daß  die  Leber  größer  und  schwerer  ist 
als  normal.  Bar  fand  unter  24  Fällen  nur  2,  wo  das  Organ  weniger  als 
1500  g  wog,  in  vielen  Fällen  betrug  das  Gewicht  bis  2000  g  und  mehr.  Die 
Schnittfläche  bietet  oft  ein  punktiertes  oder  fleckiges  Aussehen  dar,  das 
von  Blutungen  und  Nekrosen  herrührt.  Die  Blutungen  finden  sich 
meistens  in  der  Peripherie  der  Acini,  die  Nekrosen  mehr  im  Innern  derselben. 
Auch  unter  der  Capsula  Glissonii  findet  man  Blutungen,  welche  oftmals  sehr 
groß  sind,  so  daß  sie  die  Kapsel  von  dem  unterliegenden  Gewebe  abgelöst 
haben.  Das  makroskopische  Aussehen  der  Leber  hängt  zum  großen  Teil  von 
den  erwähnten  Läsionen  ab,  so  daß  das  Organ  zuweilen  tiefrot  gefärbt,  in 
anderen  mehr  blaß  oder  gelblich  fleckig  erscheint,  in  wieder  anderen  Über- 
gänge zwischen  den  beiden  Hauptschäden  aufweist. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellt  sich  nun  heraus,  daß  die 
Blutungen  in  der  Peripherie  der  Acini  etwas  mit  den  Pfortaderästen,  u.  zw. 
anfänglich  mit  den  Pfortadercapillaren  zu  tun  haben.  Diese  sind  durch  Fibrin 
oder  durch  Zellenembolien,  seien  es  Parenchvmzellen  oder  Placentarzellen, 
thrombotisiert.  Leberzellen  werden  nach  Schmort  nur  in  den  Leber- 
venen, in  der  Lungenarterie  und  den  Capillaren,  zuweilen  auch  in  den  Venen 
der  Xiere  und  des  Gehirns  gefunden.  Es  werden  auf  diese  Weise  Verstopfungen 
nach  Gefäßberstungen  verursacht,  welche  dann  Blutungen  ergeben.  Alle  Grade 
können  hier  beobachtet  werden,  von  der  einfachen  Ektasie  der  Capillaren  bis 
zu  Blutungen,  welche  einen  großen  Teil  des  Acinus  zerstören,  ja  bis  zu  den 
großen  Thrombotisierungsherden,  welche  imstande  sind,  einen  großen  Teil  der 
Leber  zu  zerstören  (Bar). 

Neben  diesen  Hämorrhagien  dominieren  degenerative  Verände- 
rungen der  Leberzellen.  Diese  sind  nicht  von  den  Blutungen  ab- 
hängig, oder  sind  wenigstens  auch  ohne  solche  anzutreffen.  Von  Hofbauer 
wurde  eine  Fettinfiltration  in  den  centralen  Acinusabschnitten  schon  bei 
normaler  Schwangerschaft  nachgewiesen,  welche  übrigens  schon  früher  von 
Tarnier  und  von  Blot  in  puerperalen  Leichen  gesehen  worden  war.  In  den 
klamptischen  Fällen  tragen  diese  Degenerationen  den  Charakter  der  albu- 
minösen  oder  fettigen  Degeneration,  welche  zu  ausgedehnten  Nekrosen  Ver- 
anlassung geben  können.  Schmort  erwähnt  hämorrhagische  und  anämische 
Nekrosen;  beide  geben  nach  ihm  der  Leber  ein  so  charakteristisches  Aussehen, 
daß  man  sofort  mit  Sicherheit  eine  Leber  als  von  Eklampsie  herrührend 
erkennen  kann. 

Nekrosen  sind  indessen  nicht  immer  von  demselben  Aussehen  oder 

rade,  und  in   ein  und  demselben  Organ  werden   Läsionen  beobachtet,  die 

t  von  verschiedenen  Zeiten  herstammen,  einige  älter,  andere  jünger. 

II  betont  werden,  daß  in  einigen  Fällen  die  Läsionen  relativ  gering 

)chgradig,  ohne  daß  man  hier,  ebensowenig  wie  bei 

in  direktes  Verhältnis  zwischen  dem  Grade  der 

schwere  des  Falles  festzustellen. 

it  erheischen  die  G  e  f  ä  ß  e  m  b  o  1  i  e  n,  welche 

orden  sind.    Abgesehen  von   Fettembolien. 

einen,  sind  es  vorzugsweise  die  sog.  Zellen- 
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embolien,  die  das  Interesse  erregen.  Diese  sind  teils  Leberzellenembolien,  teils 
bestehen  sie  aus  anderen  Zellenarten,  die  als  Plaeentarzellen  angesprochen 
werden.  Über  ihr  Vorkommen  dürfte  kein  Zweifel  herrschen,  ihre  Bedeutung 
aber  ist  Gegenstand  vieler  Kontroversen  gewesen.  Schmorl  mißt  den  Paren- 
chymzellenemholien  keine  besondere  Bedeutung  bei,  und  auch  die  Placentar- 
zellenembolien  hält  er  nicht  länger  für  pathognomonisch. 

In  einigen  Fällen  kommt  zu  den  Leberveränderungen  ein  wahrer  Ikterus 
hinzu,  wie  in  dem  Fall  von  Wendt.  Ein  solcher  Ikterus  dürfte  nicht  mit  dem 
Ikterus  bei  akuter  gelber  Leberatrophie  verwechselt  werden,  wie  auch  das  Aus- 
sehen der  Leber  in  den  beiden  Fällen  verschieden  ist. 

Nach  Hofbauer  stehen  die  Leberveränderungen  bei  Eklampsie  einer  par- 
tiellen intravitalen  Autolyse  nahe;  die  dadurch  gebildeten  chemischen  Körper 
sollen  eine  toxische  Beeinflussung  des  maternellen  Organismus  herbeiführen, 
welche  in  erster  Instanz  auf  Placentarfermente  zurückzuführen  wäre.  Weitere 
Untersuchungen  hierüber  sind  nötig.  Holland  bemerkt,  daß  Hofbauer  über 
eventuelle  Autolyse  bei  anderen  Krankheiten  keine  vergleichenden  Unter- 
suchungen angestellt  hat. 

Bar  faßt  die  hauptsächlichsten  Leberveränderungen  folgendermaßen 
zusammen:  1.  Thrombosen,  welche  meistens  in  den  Pfortadergefäßen  ihren 
Sitz  haben,  hämorrhagische  Herde,  welche  um  die  thrombosierten  Gefäße 
herum  lokalisiert  sind  und  welche  eine  solche  Ausdehnung  haben  können,  daß 
sie  einen  großen  Teil  des  Acinus  zerstören,  degenerative  Veränderungen  der 
Leberzellen,  welche  von  den  Hämorrhagien  abhängen.  2.  Intensiv  kongestio- 
nierte  Zonen,  welche  von  den  schon  erwähnten  deutlich  getrennt  sind.  3.  Zellen- 
läsionen,  welche  von  den  früher  erwähnten  unabhängig  und  von  verschiedenen 
Graden  sein  können.  Alle  erwähnten  Läsionen  können  gleichzeitig  oder  ver- 
einzelt vorkommen. 

Konstantinowitsch,  dem  wir  besonders  eingehende  und  interessante  Unter- 
suchungen verdanken,  sieht  die  Veränderungen  in  folgender  Ordnung  auf- 
treten: Erstens  die  Degeneration  der  Leberzellen  und  Capillarendothelien  in 
der  Peripherie  des  Acinus,  dann  Thrombosen  in  den  peripheren  Capillaren, 
welche  von  Dilatation  und  Hämorrhagien  im  Lebergewebe  gefolgt  werden. 
Dann  schließlich  Nekrose  der  Leberzellen  in  den  affizierten  Partien,  und  wir 
haben  das  Bild,  das  oben  beschrieben  wurde 

Über  die  Läsionen  der  Lungen  sagte  schon  Boer,  daß  „in  allen 
Fällen  zwar  eine  schaumichte  Kongestion,  doch  meistens  keine  eigentliche  Ent- 
zündung" vorhanden  sei.  Diese  Worte  bestehen  immer  noch  zu  Recht,  denn 
Bronchopneumonien  und  derartige  Veränderungen,  welche  in  gewissen  Fällen 
konstatiert  wurden,  waren  die  Folge  von  Aspiration  während  der  Anfälle,  nicht 
der  Krankheit  selbst.  Das  Lungenödem  dürfte  dagegen  in  den  meisten 
zum  Tode  führenden  Fällen  konstant  sein.  Auch  in  den  Lungen  werden 
Thrombosen  und  Zellenembolien,  u.  zw.  in  der  Form  von 
Placentarzellenembolien,  beobachtet,  wie  Schmorl  festgestellt  hat.  Solche  wurden 
auch  von  Sundberg  beschrieben.  Virchow  machte  auf  das  Vorkommen  von 
Fettembolien  in  den  Lungen  aufmerksam,  über  deren  Ursprung  er  nichts 
Bestimmtes  aussagen  wollte,  sei  es,  daß  sie  Kontusionen  des  subcutanen  Fett- 
gewebes während  der  Anfälle  zuzuschreiben  seien  oder  aus  der  Vena  hepatica 
stammten.  Jürgens  fand  auch  in  Blutgerinnseln  des  rechten  Herzens  Fragmente 
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von  Leberzellen  und  Fett.  Auch  Schmorl  sah  Fettembolien  in  den  Lungen. 
Weiter  findet  man  Blutungen  und  eine  Exsudation,  welche  nach  Schmorl 
den  ersten  Stadien  der  croupösen  Pneumonie  ähnlich  sieht. 

Das  Herz  zeigt  zuweilen  sowohl  Hypertrophie  wie  Schädigung 
des  Myokards  in  Form  von  albuminöser  Trübung.  Als  Ausdruck 
der  Hypertrophie  wird  ein  höheres  Gewicht  notiert,  welches  sich  auf  etwa  40  g 
Erhöhung  belaufen  kann.  De  Lee  gibt  an,  daß  fettige  Degeneration  nur  in 
den  Fällen  vorkommt,  wo  Narkose  mit  Chloroform  oder  Chloral  voraus- 
gegangen war.  Blutungen  und  Nekrosen  sind  auch  beobachtet  worden, 
macht  darauf  aufmerksam,  daß  in  solchen  Fällen  nicht  der  hohe  und 
gespannte  Puls,  sondern  die  Herzinsuffizienz  mit  unregelmäßigem,  leicht 
unterdrückbarem  Puls  hervortretend  waren. 

Im  Gehirn  werden  Läsionen  beobachtet,  welche  in  vielen,  aber  gewiß 
nicht  allen  Fällen  in  Ödem  und  erhöhtem  Druck  bestehen,  in  anderen 
Fällen  in  Blutungen.  Schmorl  vermißte  in  keinem  Falle  kleinste 
Blutungen.  Am  meisten  sind  diese  in  den  Häuten  oder  im  Gehirn  selbst  gelegen, 
ohne  daß  man  sagen  könnte,  daß  sie  die  unmittelbare  Todesursache  wären.  In 
anderen  Fällen  sind  die  Blutungen  sehr  groß,  und  kein  Zweifel  kann  darüber 
bestehen,  daß  durch  sie  der  Tod  unvermeidlich  war.  Wie  oft  derartige  große 
Blutungen  vorkommen,  ist  schwer  zu  sagen,  da  nicht  in  allen  Fällen  darnach 
gefahndet  wurde.  Indessen  dürften  sie  öfter  vorkommen,  als  man  bisher  ge- 
glaubt hat.  Wenigstens  läuft  meine  eigene  Erfahrung  darauf  hin,  daß  in  den 
tödlich  verlaufenden  Fällen  in  ungefähr  drei  Viertel  der  Fälle  solche  bedeutende 
Blutungen  vorkamen.  In  einem  meiner  Fälle  saß  die  Blutung  symmetrisch  im 
Vorderteil  der  beiden  Frontallappen  und  war  an  beiden  Stellen  fast  hühnerei- 
groß. Charakteristisch  für  diese  Fälle  ist  oft  der  akut  einsetzende  intensive 
Kopfschmerz. 

In  .Milz  und  Pankreas  werden  Blutungen  und  Nekrosen 
beobachtet.  Nach  Bouffe  de  Saint  Blaise  herrscht  zwischen  den  Veränderungen 
in  der  Milz  und  denjenigen  in  der  Leber  große  Übereinstimmung,  indem 
auch  hier  Hämorrhagien,  Ekchymosen  und  dieselbe  Disposition  der  Blutungs- 
herde bestehen. 

In  der  Haut  werden  Petechien  beobachtet.  Bon  ff  e  de  Saint  Blaise 
erwähnt  Phlyktänen  und  „plaques  de  sphacele",  und  Gntbrod  sah  sogar 
H  a  u  t  g a  n  g  r  ä  n,  was  er  mit  der  Ausscheidung  der  Gifte  durch  die  Haut 
in  Zusammenhang  bringen  will. 

In  vielen  anderen  Organen  werden  auch  Blutungen  von  kleinerer  oder 
größerer  Ausdehnung  wahrgenommen.  Sehr  merkwürdig  sind  die  Fälle  von 
mit   symmetrischer  Nekrose    der    Nebennierenrinde,    verbunden    mit 
Anurie.  Über  noch  andere  seltene  Komplikationen  berichtet  E.  Zweifel. 

tologischen  Untersuchungen  der  Nebennieren  bei  Eklampsie 

Interesse.  Durch  dieselben  scheint  hervorzugehen,  daß  die 

von   Veränderungen    unterworfen    sind,    welche   mit 

'   bezeichnet   worden    sind.    Diese    Bezeichnung 

peraktivität    der    Drüsen    aufzufassen.    Nach 

in  einer  fast  konstanten  Hvperplasie  der 

des  Markes  bestehen.  Die  Hvperplasie  der 

Reaktion  in  Verbindung  stehen,  die  Mark- 
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Veränderungen  dagegen  mit  der  Blutdruckerhöhung.  Außerdem  will  dieser 
Forscher  bei  diesen  Kranken  eine  gewisse  Herzhypertrophie  gefunden 
haben,  welche  vielleicht  mit  dem  erhöhten  Blutdruck  in  Verbindung  steht, 
nämlich  in  dem  Sinne,  daß  die  Markhyperplasie  früher  entsteht  als 
die  Herzhypertrophie,  während  sie  im  Verhältnis  zu  den  Nierenstörungen 
sekundär  ist.  Weitere  Untersuchungen  über  die  Beteiligung  der  Nebennieren 
sind  nötig. 

Die  Untersuchungen  über  eventuelle  Veränderungen  der  Hypophyse 
bei  Eklampsie  lassen  bis  jetzt  über  die  Pathogenese  der  Krankheit  kaum 
Schlüsse  zu. 

Etwas  mehr  ist  über  Veränderungen  der  Thyreoidea  bekannt.  Die 
Beziehungen  dieser  Drüse  zur  Schwangerschaft  waren  oft  Gegenstand  von 
Erörterungen.  Ihre  Anschwellung  bei  Schwangeren  war  schon  den  Alten 
bekannt.  Aus  neuerer  Zeit  stammt  die  Arbeit  von  Lange.  Er  fand  eine  Hyper- 
plasie der  Drüse  als  normale  Schwangerschaftserscheinung  und  weiter,  daß 
trächtige  Tiere  zur  Erhaltung  ihrer  Gesundheit  eine  größere  Drüsenmasse 
brauchen  als  nichtträchtige.  Nach  Entfernung  von  mehr  als  vier  Fünfteln  der 
Drüse  tritt  bei  trächtigen  Tieren  Tetanie  ein,  welche  auf  Jodothyrin  zurück- 
geht. Bei  einem  Schilddrüsenrest,  der  für  nichtträchtige  Tiere  genügend  ist, 
werden  gravide  Tiere  von  einer  Nierenaffektion  befallen,  welche  zuweilen  Kon- 
vulsionen oder  Koma  hervorruft.  Diese  Krämpfe  sind  nicht  mit  Tetanie 
identisch  und  gehen  nicht  auf  Jodothvrin  zurück.  Als  Ausnahme  fand  Lange 
bei  Schwangeren  eine  fehlende  Hypertrophie  der  Thyreoidea.  Bei  Frauen  mit 
vor  der  Schwangerschaft  bestehender  Nephritis  trat  in  den  meisten  Fällen 
während  der  Gravidität  Kropf  ein  und  in  einigen  Fällen  auch  eklamptische 
Anfälle,  bei  leichteren  und  schwereren  Nephropathien  jedoch  nicht.  Albeck 
machte  ähnliche  Beobachtungen:  Frauen  mit  großer  und  weicher  Schilddrüse 
sollen  nach  ihm  von  Emesis  gravidarum  verschont  bleiben,  während  dagegen 
eine  kleine  und  harte  Drüse  zu  Hyperemesis  disponiert. 

Über  die  eventuellen  Beziehungen  des  endokrinen  Systems  zu  der 
Eklampsie  siehe  weiter  in  der  Pathogenese. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  die  Placentar  Veränderungen. 
Diese  bestehen  hauptsächlich  in  Blutungen,  welche  von  verschiedenem 
Alter  und  verschiedener  Größe  sind.  Die  Blutungsherde  können  im  Innern 
der  Placenta  beschränkt  bleiben,  in  anderen  Fällen  dringen  sie  an  die  Ober- 
fläche vor,  wodurch  Teile  der  Placenta  vorzeitig  abgelöst  werden  können.  Wir 
bekommen  so  das  Verbindungsglied  zu  der  vorzeitigen  Lösung  der  Placenta, 
welche  erfahrungsgemäß  bei  Eklampsie  nicht  selten  ist.  Hat  doch  gerade  diese 
Kombination  zusammen  mit  den  eklampsieähnlichen  Leichenveränderungen  zu 
der  Vermutung  Anlaß  gegeben,  daß  die  betreffende  Krankheit  nichts  anderes 
ist  als  eine  Form  von  Eklampsismus. 

Mikroskopisch  sind  von  Brindeau  und  Nattan-Larrier  u.  a.  Kongestionen 
der  Zottengefäße  gesehen  worden,  welche  zuweilen  zu  Berstungen  der  Capil- 
laren  führten  mit  nachfolgendem  Austritt  des  fötalen  Blutes  in  die  inter- 
villösen  Räume.  Auch  Hypertrophien  gewisser  Teile  des  Syncytiums  neben 
Atrophie  anderer  Partien  sind  nachgewiesen  worden,  ohne  daß  man  sagen 
könnte,  daß  dies  für  Eklampsie  pathognomonisch  wäre.  Pestalozza  hebt  die 
Frequenz  der  Thromben  in  den  Decidualgefäßen  hervor,  welche  auch  Schmort 
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beobachtete.  Die  Vermutung  von  Büttner,  daß  die  reife  Placenta  bei  Eklampti- 
schen besonders  klein  sei,  soll  nur  nebenbei  erwähnt  werden. 

In  der  Leiche  der  Neugeborenen  werden  zuweilen  Veränderungen 
gefunden.  Sie  sind  merkwürdigerweise  hauptsächlich  in  den  Nieren  und  in  der 
Leber  lokalisiert,  u.  zw.  sind  sie  in  ausgesprochenen  Fällen  von  demselben 
Aussehen  wie  in  den  entsprechenden  mütterlichen  Organen. 

Endlich  führt  Naegele  Fälle  von  Gebär  mutterzer  reißung  an, 
welche  von  Ha/nilton,  Baudelocque,  Scanzoni  u.  a.  beobachtet  wurden. 

Wenn  wir  jetzt  die  Gesamtveränderungen  bei  Eklampsie  überblicken,  so 
könnte  man  zunächst  mit  Bar  dieselben  als  von  dreifacher  Art  auffassen:  die 
primären  Degenerationen,  welche  als  toxisch  aufzufassen  sind,  die  sekundären, 
z.  B.  die  Hämorrhagien,  welche  vermutlich  den  Anfällen  und  der  Blutdruck- 
erhöhung ihre  Entstehung  verdanken,  und  die  tertiären,  welche  der  Agonie, 
der  Infektion  oder  dem  Koma  zuzuschreiben  sind.  Legen  wir  uns  dann  die 
Frage  vor,  inwiefern  die  erwähnten  Veränderungen  für  die  Eklampsie  oder  den 
Eklampsismus  pathognomonisch  sind,  so  soll  zunächst  betont  werden,  daß 
zwischen  den  Leichenbefunden  bei  Eklampsie  und  bei 
Eklampsismus  kein  prinzipieller  Unterschied  besteht. 
Vielmehr  tragen  sie  oft  das  gleiche  Aussehen  und  zeigen  oft  dieselben  Grade. 
Die  von  Wendt,  Bouffe  de  Saint-Blaise,  Schmor!  u.  a.  nachgewiesenen  charakte- 
ristischen Leichenveränderungen  bei  Frauen,  die  nur  Prodromalsymptome, 
aber  keinen  eklamptischen  Anfall  gehabt  hatten,  bedeuten  einen  großen  Fort- 
schritt, der  uns  ermöglicht,  die  beiden  Krankheitsformen  als  eine  einheitliche 
Krankheit  aufzufassen.  Der  eklamptische  Anfall  ist  dadurch 
nur  ein  Symptom,  wenn  auch  das  gefährlichste,  des 
Fklampsismus  geworden,  und  dieser  liegt  als  Haupt- 
krankheit jenem  zugrunde. 

Aber   bis  zu  welchem  Grade  sind  nun  diese  Läsionen   speeifisch?   Wenn 
man  mit  diesem  Begriff  meint,  daß  die  betreffenden  Veränderungen  nur  bei 
Fklampsismus  vorkommen,  und  weiter,  daß  sie  in  a  1  1  e  n  Fällen  sollen  nach- 
gewiesen werden  können,  so  muß  eingeräumt  werden,  daß  die  Veränderungen 
in  diesem  Sinne  nicht  speeifisch  sind.  Von  vielen  Autoren  wird  bekanntlich 
auch  die  Specificität  verneint,  während  z.  B.  Konstanänowitsch  behauptet,  daß 
die  Diagnose  nur  aus  der  Untersuchung  der  Leber  allein  gestellt  werden  kann. 
Persönlich    schließe    ich    mich    der  Meinung  von  Bouffe  de  Saint-Blaise   und 
Schmort  an,  welche  meinen,  daß  die  eklamptischen  Veränderungen  gewisser- 
t  für  die  Krankheit   charakteristisch    sind.    Ich  erlaube  mir,    die  Worte 
l,    welche  Schmor!    über   diese  Frage    auf  dem  Gießener  Kongreß 
und  welche  meines  Erachtens  bisher  von  niemandem  entkräftet  worden 
nso  kann  der  Umstand,  daß  jede  Organveränderung,  an  sich  be- 
nttlich  auch  bei  anderen  Krankheitsprozessen  gefunden  wird,  die 
l  einem  charakteristischen  Sektionsbefund  bei  Eklampsie  zu 
Frage  stellen,  denn  es  ist  eben  nicht  die  einzelne  Organ- 
charakteristisch,  sondern  die  Gesamtheit    der  Verände- 
mit  der   Annahme   und    Aufstellung  eines   typischen 
Eklampsie  durchaus  zu  vereinen,  wenn  in  diesem 
e  oder  andere  Organveränderung  fehlt,  denn  auch 
ressen,  bei  denen  die  pathologische  Anatomie  von 
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einem  typischen  und  charakteristischen  Sektionsbefund  spricht,  vermissen  wir 
gar  nicht  selten  die  eine  oder  die  andere  zum  typischen  Sektionsbefund  gehörige 
Organveränderung,  ohne  daß  wir  dadurch  berechtigt  wären,  an  der  durch  die 
Erfahrung  festgestellten  Tatsache  zu  zweifeln,  daß  denselben  ein  charakteristi- 
scher anatomischer  Befund  zukommt ...  Es  ist  mir  wenigstens  .  .  .  kein  Krank- 
heitsprozeß begegnet,  in  dem  der  gleiche  Komplex  \on  Veränderungen  vor- 
handen gewesen  wäre  wie  bei  Eklampsie,  insbesondere  glaube  ich  hier  hervor- 
heben zu  müssen,  daß  weder  im  Gefolge  von  Nierenkrankheiten  der  verschieden- 
sten Art  oder  von  Urämie,  noch  bei  mit  Konvulsionen  einhergehenden  Krank- 
heiten (Epilepsie,  Chorea,  Tetanus,  Delirium  tremens,  Strychninvergiftung) 
gleiche  oder  ähnliche  Veränderungen  gefunden  werden." 

Über  den  Chemismus  und  den  Stoffwechsel  der  rätselhaften 
Krankheit  wissen  wir  leider  immer  noch  sehr  wenig.  Freilich  sind  schon  früh 
Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  gemacht  worden,  welche  auch  den 
Theorien,  die  für  die  Auffassung  der  Krankheit  lange  Zeit  bestimmend  waren, 
als  Bausteine  dienten.  Auch  in  der  letzten  Zeit  ist  den  Forschungen  über  das 
„Eklampsiegift"  viel  Zeit  und  Scharfsinn  gewidmet  worden,  ohne  daß  man 
sagen  könnte,  daß  die  Frage  vcn  den  chemischen  Prozessen  im  Blut  und  in 
den  Geweben  bei  Eklampsie  klargelegt  sei.  Doch  müssen  wir  diese  Probleme 
kurz  streifen,  denn  wenn  auch  noch  nichts  Sicheres  festgestellt  worden  ist,  so 
unterliegt  es  keinem  Zweifel,  daß  die  Forschung  der  Zukunft  gerade  auf  diesem 
Gebiete  ihren  Schwerpunkt  haben  wird. 

Eine  der  größten  Schwierigkeiten  einer  solchen  Forschung  liegt  darin, 
daß  es  nicht  möglich  ist,  die  komplizierten  Probleme  der  chemischen  Prozesse 
bei  Eklampsie  zu  entschleiern,  bevor  man  über  die  Reaktionen  der  normalen 
Schwangerschaft  im  mütterlichen  Organismus  nicht  besser  orientiert  ist,  als 
dies  bis  jetzt  der  Fall.  In  richtiger  Würdigung  dieses  Gedankens  haben  viele 
Forscher  sich  dem  Stoffwechsel  der  normalen  Schwangerschaft  zugewandt. 
Besonders  soll  an  dieser  Stelle  der  Riesenarbeit  von  Paul  Bar  gedacht  werden, 
welcher  gerade  der  Eklampsie  wegen  sich  nicht  scheute,  den  Chemismus  der 
normalen  Schwangerschaft  systematisch  zu  bearbeiten.  Wenn  auch  gesagt 
werden  muß,  daß  auf  diesem  Spezialgebiet  viele  und  sogar  die  meisten  Fragen 
noch  ihrer  Lösung  harren,  so  muß  daran  festgehalten  werden,  daß  alle  Unter- 
suchungen über  den  Stoffwechsel  bei  Eklampsismus  nur  insofern  Wert  haben,  als 
sie  auf  einer  Kenntnis  der  normalen  chemischen  Prozesse  fußen  und  mit  ihnen 
verglichen  werden.  Leider  ist  dies  nicht  immer  der  Fall  gewesen,  und  es  darf 
einen  deshalb  nicht  verwundern,  daß  das,  was  hier  als  Resultat  der  chemischen 
Forschungen  hervortritt,  in  vielen  Beziehungen  lückenhaft  und  unsicher  ist. 

Die  ersten  Versuche,  die  Krankheit  vom  chemischen  Gesichtspunkt  zu 
untersuchen,  dürften  von  Frerichs  stammen,  welcher  bekanntlich  die  Eklampsie 
als  eine  Urämie  auffaßte,  bedingt  durch  eine  mangelhafte  Ausscheidung  des 
Harnstoffes.  Auf  die  Hypothese  von  Frerichs  komme  ich  unten  zurück;  hier 
soll  nur  hervorgehoben  werden,  daß.  wenn  sie  sich  auch  später  als  unrichtig 
herausstellte,  sie  doch  den  Anlaß  zu  den  folgenden  auf  diesem  Gebiete  ein- 
setzenden chemischen  Forschungen  gab  und  dadurch  von  dauernder  Bedeutung 
gewesen   ist. 

Unter  den  älteren  Versuchen  erwähne  ich  dann  die  von  Gscheidlen.  Er 
fand,    daß  bei    eklamptischen  Frauen    ein    umgekehrtes  Verhältnis    zwischen 
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1  iweiß  und  Harnstoff  im  Urin  bestehe,  u.  zw.  so,  daß  bei  hohem  Eiweißgehalt 
der  Harnstoff  entsprechend  vermindert  werde,  um  bei  niedrigem  Eiweißgehalt 
gesteigert  zu  werden. 

Diese  Untersuchungen  sind  in  den  letzten  Jahren  durch  Zweifel  wieder 
aufgenommen  worden.  Zweifel  fand  nicht  nur  das  schon  erwähnte  umgekehrte 
Verhältnis  /wischen  Eiweiß  und  Harnstoff,  sondern  konnte  auch  nachweisen, 
daß  der  Harnstoffgehalt  an  sich  erheblich  herabgesetzt  war.  Die  geringste 
Menge  ergab  nur  Al-A%  des  Gesamtstickstoffs,  während  im  normalen  Urin 
die  Menge  83%  beträgt.  Es  besteht  somit  nach  Zweifel  nicht  eine  Retention 
von  Harnstoff  im  Blute,  wie  Frerichs  glaubte,  sondern  eine  mangelhafte  Bildung 
desselben,  was  wieder  auf  eine  mangelhafte  Oxydation  des  Eiweißes 
zurückzuführen  wäre.  Diese  Vermutung  wurde  merkwürdigerweise  schon  von 
(  '.haussier  ausgesprochen  und  ist  in  neuerer  Zeit  von  Landsberg  bestätigt 
worden.  Dieser  will  auch  eine  Erhöhung  des  Reststickstoffs  konstatieren,  was 
nach  anderen  Untersuchern  und  auch  nach  meiner  eigenen  Erfahrung  eher 
eine  Ausnahme  bildet. 

\ls  eine  Folge  der  mangelhaften  Oxydation  wäre  die  Säurevermehrung 
anzusehen,  welche  von  mehreren  Forschern  nachgewiesen  wurde,  so  von 
Zweifel,  Landsberg  u.  a.  Nach  Zweifel  handelt  es  sich  hauptsächlich  um 
Fleischmilchsäur  e.  Hofbauer  fand  in  der  Placenta  auch  Ameisensäure 
und  Bernsteinsäure,  Mohr  und  Freund  daselbst  einen  auf  die  roten  Blut- 
körperchen giftig  wirkenden  Stoff,  Ölsäure,  von  der  angenommen  werden 
konnte,  daß  sie  auch  im  Blute  der  Mutter  dieselbe  Wirkung  ausüben  könne. 
Die  bei  Eklampsie  oft  auftretende  Hämolyse  könnte  nach  ihnen  als  Folge  einer 
solchen  Giftwirkung  gedeutet  werden.  Dieser  Auffassung  ist  indessen  Polano 
entgegengetreten,  welcher  keinen  Unterschied  an  Ölsäure  in  normalen  und 
eklamptischen  Fällen  nachweisen  konnte.  Heynemann  fand  eine  vermehrte 
Kreatinausscheidung,  Schickele  Aminosäuren,  Stumpf  Aceton. 

Der  Alkaligehalt  des  Blutes  soll  nach  Zangemeister  meistens  verringert 
sein.  Relativ  oft  fand  er  im  Serum  Hämoglobin,  welches  er  als  Zeichen  einer 
Resorption  der  Blutextravasate  in  der  Leber  auffaßt. 

Frerichs  und  Rosenstein  hatten  eine  Hydrämie  des  Eklampsieblutes  an- 
genommen. Spätere  Untersuchungen,  unter  denen  besonders  die  von  Ingerslev 
und  Zweifel  zu  nennen  sind,  haben  dann  nachgewiesen,  daß  diese  Verwässe- 
rung  des  Blutes  nicht  vorhanden  ist,  sondern  daß  das  Blut  der  Eklamptischen 
bei  nicht  vorhandenen  Ödemen  höheres  specifisches  Gewicht  und  geringeren 
Wassergehalt  besitzt  als  bei  gesunden  Schwangeren.    Ingerslev  sagte  schon 
370,  daß,  wenn  überhaupt  die  Menge  der  roten  Blutkörperchen  als  Maß  für 
die  Beurteilung  einer  Hydrämie  angesehen  werden  darf,  seine  Untersuchungen 
solche    Hydrämie    nicht    nachweisen    konnten.     Auch   Zweifels    Unter- 
uchungen  gaben  dasselbe  Resultat,  indem  er  vermittels  des  specifischen  Ge- 
Annahme einer  Hydrämie  entgegentrat.  Er  fand  z.  B.  ein  durch- 
iches  specifisches  Gewicht  von  1054-5  gegenüber  1051-3  bei  gesunden 
stimmt   insofern   mit   den    Ergebnissen   von    Nasse   überein, 
htschwangeren    1055-3   fand,   bei   Schwangeren    1050—1053, 
-ampfen   1054—1057.  Zweifels  Fälle  beziehen  sich  auf 
i  Aderlässen;  bei  primären  Aderlässen  ergab  sich  die 
t  der  gesunden  Schwangeren  soll  doch  nach  Zangemeister 
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insofern  verdünnt  sein,  als  das  Plasma  wasserreicher  ist,  hinsichtlich  der  roten 
Blutkörperchen  dagegen  etwas  konzentrierter  als  das  Blut  Nichtschwangerer. 
Zur  Auffassung  des  letzten  Forschers  über  den  Zusammenhang  zwischen 
Eklampsie  und  Hydrämie  komme  ich  später  zurück. 

Das  Verhalten  der  roten  Blutkörperchen  wurde  schon  früh 
untersucht.  Nasse  fand  bei  Schwangeren  eine  Abnahme  der  roten  Blut- 
körperchen und  eine  Vermehrung  des  Fibrins,  Spiegelberg  und  Oscheidlen 
meinten,  daß  die  Blutmenge  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  zunehme, 
während  die  Vermehrung  des  Wassers  unbedeutend  sei.  Dasselbe  Resultat  wie 
Nasse  erhielt  Eckelt,  welcher  durch  Bestimmung  des  Eiweißgehaltes  des  Serums 
die  Blutkonzentration  untersuchte.  Zangemeister  dagegen  fand  meistens  eine 
Vermehrung  der  roten  Blutkörperchen,  sogar  bis  auf  9  Millionen,  neben 
starken  Variationen  in  ihrer  Zahl.  Im  Wochenbett  geht  die  Zahl  wieder  zur 
Norm  zurück. 

Die  weißen  Blutkörperchen  sollen,  wie  in  der  Schwangerschaft 
überhaupt,  so  auch  bei  der  Eklampsie  eine  beträchtliche  Vermehrung  aufweisen, 
u.  zw.  der  neutrophilen  Zellen. 

Stahnke  fand  bei  gewissen  Eklampsiefällen  die  Blutplättchen  vermehrt, 
bei  anderen  in  normaler  Zahl  vorhanden  und  bei  noch  anderen  vermindert. 
In  die  letzte  Gruppe  fielen  die  schweren  hämolytischen  und  tödlichen 
Eklampsien,  in  die  beiden  ersten  die  leichteren  Fälle.  Es  bestehe  nach  ihm  bei 
Eklampsie  ein  vermehrter  Verbrauch  von  Blutplättchen,  welcher  in  leichten 
Fallen  ersetzt  werden  könne,  in  den  schweren  nicht. 

Über  die  sonstige  Beschaffenheit  des  Blutes  bei  Eklampsie  liegt  eine  Reihe 
von  Arbeiten  vor,  welche  in  ihrer  Gesamtheit  hier  nicht  alle  aufgezählt  werden 
sollen.  Ich  erwähne  nur  diejenigen,  welche  für  die  Diskussion  über  die  Patho- 
genese Bedeutung  gewonnen  haben.  Kollmann  fand  das  Fibrinprozent 
bei  Eklampsie  höher  als  in  normalen  Fällen,  0-67 — 0-9%,  was  er  auf  eine 
abnorme  Anhäufung  von  Globulinen  im  Blut  zurückführt.  Dienst  ging  von  der 
Beobachtung  aus,  daß  bei  Eklampsie  Thrombosen  gewöhnlich  sind.  Dies  soll 
auf  eine  Vermehrung  des  Fibrinferments  zurückzuführen  sein.  Das 
Fibrinferment  werde  im  Blut  der  intervillösen  Räume  gebildet,  später  durch 
das  in  der  Leber  gebildete  Antithrombin  bei  gesunden  Schwangeren  gebunden 
und  unschädlich  gemacht.  Bei  eklamptischen  Kranken  dagegen  sei  die  Anti- 
thrombinproduktion  ungenügend,  wodurch  das  Fibrinferment  in  so  großer  Menge 
vorkomme,  daß  es  die  Krankheit  veranlassen  könne.  Die  widersprechenden  Unter- 
suchungen von  Christea  und  Bienenfeld,  welche  keine  geänderte  Koagulations- 
zeit des  Blutes  und  auch  nicht  geänderte  Quantität  des  Fibrinfermentes  fest- 
stellen konnten,  sollen  nach  Dienst  auf  fehlerhafter  Deutung  beruhen. 

Die  erwähnten  Untersuchungen  stehen  im  ganzen  in  guter  Übereinstim- 
mung damit,  daß  die  Leukocyten,  wie  in  der  Schwangerschaft  überhaupt,  so 
auch  bei  Eklampsie  vermehrt  sind.  In  früheren  Arbeiten  wollte  nämlich  Dienst 
das  Fibrinferment  aus  dem  Zerfall  vielkerniger  weißer  Blutkörperchen  ableiten, 
welche  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  stark  vermehrt  waren  und  durch 
deren  Zerfall  also  das  Fibrinferment  frei  wurde.  In  neuerer  Zeit  wird  nur 
die  Thrombokinase  als  von  den  Leukocyten  kommend  angenommen.  Erwähnt 
sei  noch,  daß  nach  Dienst,  Volhard,  Engelmann  u.  a.  das  Fruchtwasser  und 
der  posteklamptische  Harn  Fibrinferment  enthalten. 
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Aul"  dem  gleichen  Standpunkt  wie  Kollmann  und  Dienst  steht  Pestalozza, 
welcher  eine  abnorm  große  Menge  von  Globulinen  nachwies.  Doch  steht  dies 
in  gewissem  Widerspruch  mit  anderen  Untersuchungen,  z.  B.  von  Lewinski. 
Nach  diesem  Autor,  wie  nach  Krösing  und  Landsberg,  können  einerseits  große 
Mengen  Fibrinogen  im  Blute  kreisen,  ohne  Eklampsie  hervorzurufen,  anderer- 
seits waren  in  allen  Eklampsiefällen  keineswegs  erhöhte  Werte  für  Fibrinogen 
zu  finden.  Landsberg  sieht  darum  im  Fibrinogen  ein  begleitendes,  aber  nicht 
ein  ursächliches  Moment  und  will  den  Blutplättchen  eine  größere  Bedeutung 
für  die  erhöhte  Blutgerinnung  zumessen.  Lewinski  fand  vermehrtes  Fibrinogen, 
aber  nicht  höhere  Werte  für  Serumglobuline,  und  Krösing  fand  zwar  deutliche, 
aber  nicht  erhebliche  Vermehrung  des  Fibrinogens  und  vermutet  deshalb  einen 
stärkeren  Gehalt  an  Fibrinferment,  um  das  Krankheitsbild  erklären  zu  können. 

Über  den  Gefrierpunkt  des  Blutes  liegen  bei  Eklampsie  mehrere 
Untersuchungen  vor,  z.  B.  von  Blumreich  und  Zuntz,  Szili  u.  a.  Bei  gesunden 
Menschen  besteht  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  ganz  bestimmte 
Blutkonzentration,  welche  einem  Gefrierpunkt  von  A  =  0"56  entspricht.  Bei 
bestehender  Nierenerkrankung  soll  die  Konzentration  erhöht  werden,  was  nach 
Kumpel  durch  die  Erniedrigung  des  Gefrierpunktes  unter  0-58  hervortritt.  Als 
Resultat  der  diesbezüglichen  Untersuchungen  hat  sich  nicht  herausgestellt, 
daß  eine  Veränderung  bei  eklamptischen  gegenüber  gesunden  Schwangeren 
vorliegt.  Bei  der  komplizierten  Zusammensetzung  dieses  ganz  besonderen 
Saftes  müssen  Schlüsse  aus  derartigen  Untersuchungen  ganz  gewiß  mit  be- 
sonderer Vorsicht  gezogen  werden,  was  meines  Erachtens  nicht  immer  der  Fall 
war.  Wenn  z.  B.  Dienst  eine  Gefrierpunktsveränderung  von  0-55—0-40  findet, 
so  schließt  er  daraus,  daß  die  Giftstoffe  im  Blute  nicht  kleinmolekular  sein 
können,  sondern  großmolekular,  d.  h.   Eiweißstoffe  sein  müssen. 

Die  Ödemflüssigkeit  bei  Eklamptischen  ist  auch  untersucht 
worden,  so  neulich  von  Hellmuth,  welcher  angibt,  daß  ihr  Eiweißgehalt  immer 
unter  0-5  %  liegt,  was  mehr  auf  Nephrose  passen  soll.  In  Fällen  von  Glomerulo- 
nephritis soll  dagegen  die  Ödemflüssigkeit  einen  Eiweißgehalt  von  1  %  und 
mehr  aufweisen.  Es  mag  hier  darauf  hingewiesen  werden,  daß  nach  vielen 
Untersuchern,  wie  Eckelt,  Zangemeister,  Volharcl,  die  Ödeme,  die  Hypertonie 
und  sogar  die  Sehstörungen  als  extrarenal  entstandene  selbständige  Graviditäts- 
störungen aufgefaßt  werden.  Hinseimann  sieht  in  ihnen  einen  Ausdruck  für 
den  zu  der  gewöhnlichen  Stauung  hinzukommenden,  krankhaft  gesteigerten 
Schwangerschaftsangiospasmus.  Mathes  faßte  sie  als  lokale  Störungen  auf, 
bedingt  durch  vom  Ei  stammende  Stoffe,  indem  diese  unter  Säurebildung, 
welche  im  Sinne  Fischers  die  Gewebekolloide  quellbarer  macht,  die  Gewebe 
schädlich  beeinflussen. 

Benthin  fand   bei    Eklampsie   eine   beträchtliche    Erhöhung   des    B 1  u  t- 

;,   welche  er  den  Anfällen  zuschreibt.  Olow  dagegen  konnte  in  der 

Frauenklinik  keinen  bemerkenswerten  Unterschied  in  dieser  Hinsicht 

te  bei  den  Graviditätstoxikosen  und  der  Eklampsie  größere 

uckerwertes  als  bei  Nichtschwangeren  und  gesunden 

Schwangeren. 

ites  wurde   u.  a.  von  Engelmann   und  Elpers 

ipsie  um  etwa  40",;  erhöht  fanden.  Lindemann 

und  Lipoidwert,  welche  er  bei  Eklampsie  niedriger 
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fand  als  bei  normaler  Gravidität.  Doch  prävalieren  die  Lipoidkörper  deutlich 
im  Verhältnis  zum  Gesamtfett.  Fuhraeus  konnte  bei  Eklampsie  keinen  be- 
stimmten Unterschied  in  der  Suspensionsstabilität  des  Blutes  gegenüber 
normaler  Schwangerschaft  nachweisen. 

Dryfuss  fand,  daß  bei  der  Autolyse  der  Placenta  eine  größere  Menge 
löslichen  Stickstoffs  gebildet  werde  als  bei  der  normalen  Placenta,  was  er  auf 
verstärkte  Wirksamkeit  eines  desamidierenden  Fermentes  zurückführt.  Dazu 
komme  noch  ein  blutkoagulierendes  Enzym,  das,  verbunden  mit  dem  Übermaß 
fibrinbildender  Elemente  im  Blute,  das  hauptsächliche  Agens  bei  der  Thromben- 
bildung sei.  Er  mißt  deshalb  der  Placenta  für  die  Entstehung  der  Eklampsie 
eine  bedeutende  Rolle  zu. 

Dudley  Corbett,  welcher  zwei  Typen  von  Eklampsie  unterscheidet,  meint, 
daß  bei  dem  einen  die  primäre  Läsion  der  Nieren  dominiere  und  daß  sich 
hier  im  Urin  ein  niedriger  Diastasenwert  bei  höherem  Gehalt  im  Blutserum 
und  hohem  Eiweißgehalt  finden  lasse;  bei  dem  zweiten  seien  die  Nierenläsionen 
gering  oder  sekundär,  und  hier  bestehe  die  Läsion  meist  in  der  Leber  und 
vielleicht  im  Pankreas.  Dann  finde  man  im  Harn  hohe  Diastasenwerte,  nebst 
Aceton  und  Diacetessigsäure  als  Zeichen  des  gestörten  Stoffumsatzes. 

.Mehrere  Untersuchungen  beschäftigen  sich  mit  dem  Verhalten  der  stick- 
stoffhaltigen Substanzen  im  Harn.  Zweifel  fand  eine  beträchtliche  Abnahme  des 
Harnstoffes,  dagegen  eine  Steigerung  des  Ammoniaks,  während  der  Stickstoff- 
gehalt in  der  Form  von  Harnsäure  nur  in  unbedeutendem  .Maße  verändert 
war.  Die  späteren  Untersuchungen  von  Ewing  und  Wolf  gaben  ein  etwas 
anderes  Resultat.  Auf  Einzelheiten  kann  hier  nicht  eingegangen  werden,  nur 
sei  erwähnt,  daß  sie  so  große  Abweichungen  in  der  Ausscheidung  des 
Ammoniaks,  wie  es  bei  Zweifel  der  Fall  war,  nicht  nachweisen  konnten.  Der 
Gehalt  an  ausgeschiedenen  Aminosäuren  war  nach  diesen  Verfassern  relativ 
hoch.  Nach  Zangemeister  geht  die  Ammoniakausscheidung  bei  normalen 
Schwangeren  der  Ausscheidung  des  Urins  parallel,  ist  jedoch  Schwankungen 
unterworfen.  Bei  Eklampsie  dagegen  besitzt  der  Harn  oft  einen  relativ  geringen 
Ammoniakgehalt,  was  auf  Zurückhaltung  von  Ammoniaksalzen  im  Körper 
hindeute. 

Die  genannten  Untersuchungen  sind  vom  größten  Interesse,  und  doch 
dürfte  aus  der  kurzen  Übersicht  hervorgehen,  daß  unsere  Kenntnisse  vom 
Chemismus  und  Stoffwechsel  bei  Eklampsie  noch  sehr  lückenhaft  sind.  Auch 
wenn  die  erwähnten  Untersuchungen  in  der  Zukunft  bestätigt  werden  sollten 
—  was  meines  Erachtens  unmöglich  erscheint,  da  sie  sich  vielfach  wider- 
sprechen — ,  so  muß  man  damit  sehr  vorsichtig  sein,  daraus  etwa  Schlüsse 
auf  die  Entstehung  der  Krankheit  ziehen  zu  wollen.  Es  muß  daran  erinnert 
werden,  daß  das  Vorkommen  dieses  oder  jenes  Stoffes  im  Blut  oder  im  Harn 
eklamptischer  Frauen  eine  Folge  oder  ein  Begleitsymptom  sein  kann  und  nicht 
ohne  weiteres  als  Ursache  der  Krankheit  aufgefaßt  werden  darf.  Wenn  z.  B. 
Fleischmilchsäure  angetroffen  wird,  so  muß  man  im  Auge  behalten,  daß  diese  — 
die  rechtsdrehende  Milchsäure  —  unter  dem  Einfluß  von  Muskelcontractionen, 
besonders  tetanischer,  im  Muskel  gebildet  wird  und  dem  Muskel  die  dabei  ent- 
stehende saure  Reaktion  verleiht.  Es  ist  deshalb  eigentlich  nicht  merkwürdig,  daß 
sie  auch  bei  eklamptischen  Anfällen  angetroffen  wird.  Und  wenn  Zweifel  Milch- 
säure auch  da  fand,  wo  keine  Anfälle  auftraten,  z.  B.  bei  Schwangerschafts- 
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nephritis,  so  fand  ten  Doesschate,  welcher  ebenfalls  im  Blut,  Harn,  Placenta 
und  Nabelstrangblut  Milchsäure  konstatierte,  einmal  bei  einer  normalen  Geburt 
0-029  % ,  während  der  höchste  von  Zweifel  gefundene  Gehalt  0-025  war.  Auch 
Vicarelli  fand  schon  1894  im  Urin  gesunder  Schwangeren  nach  langdauernder 
Geburt  mit  energischen  Contractionen  Milchsäure  in  verschiedener  Menge, 
welche  er  für  den  nach  solchen  Geburten  erhöhten  Säuregehalt  verantwortlich 
macht.  Ten  Doesschate  sieht  auch  den  Zusammenhang  so,  daß  „die  Krämpfe 
nicht  durch  Anhäufung  von  Milchsäure  verursacht  werden,  sondern  umgekehrt 
selber  zu  einer  solchen  Anhäufung  Anlaß  geben".  Derselben  Meinung  sind 
Donath  und  Dryfuss. 

Ätiologie  und  Pathogenese. 

Wir  wollen  nunmehr  auf  die  Entstehung  und  das  Wesen  der  Eklampsie, 
die  Volhard  als  „das  komplizierteste  aller  Probleme"  bezeichnet  hat,  näher 
eingehen.  Man  hat  die  Eklampsie  auch  die  Krankheit  der  Theorien  genannt. 
Die  zahlreichen  Theorien,  die  über  die  Krankheit  aufgestellt  worden  sind, 
sind  ein  Beweis  für  das  große  Interesse,  das  die  Krankheit  bei  jedem  Kliniker 
hervorruft,  und  zugleich  ein  Zeichen  für  die  Schwierigkeiten,  die  der  Lösung 
des  Problems  im  Wege  stehen.  Alle  die  Hypothesen  hier  zu  erwähnen,  mit 
deren  Hilfe  man  versucht  hat,  der  Wahrheit  auf  die  Spur  zu  kommen,  ist 
weder  möglich  noch  notwendig;  nur  die  Hauptpunkte  sollen  hier  besprochen 
werden.  Dies  ist  umsomehr  berechtigt,  als  die  positiven  Errungenschaften  mit 
der  Zahl  der  Hypothesen  keineswegs  gleichen  Schritt  halten;  man  kann 
Zinsser  beistimmen,  wenn  er  sagt,  daß  der  Bodensatz  negativer  Ergebnisse 
bedauerlich  reichlich  ist  im  Vergleich  zum  geringen  Destillat  positiver  Fort- 
schritte. 

Die  älteste  Auffassung,  als  deren  Urheber  Mauriceati  angeführt  wird,  sah  in  dem 
Ausbruch  der  Anfälle  die  Wirkung  einer  erhöhten  Erregbarkeit  der  Nerven,  u.  zw.  be- 
sonders der  Uterusnerven.  Aber  auch  die  nervösen  Centra  und  das  Gehirn  sollten  eine 
erhöhte  Sensibilität  erlangen,  wodurch  sie  auf  auftretende  Reize  mit  den  bekannten  An- 
fällen reagierten.  Einen  Ausdruck  dafür  liefern  die  älteren  Benennungen  der  Krankheit: 
Epilepsie  cerebrale  der  Madame  Lachapelle,  Dystocia  epileptica  von  Merriman  u.  s.  w. 
Es  war  da  kaum  eine  andere  Deutung  möglich,  als  daß  diese  Erregbarkeit  des  Nerven- 
^stems  durch  die  Gebärmutter  vermittelt  werde,  wahrscheinlich  durch  eine  abnorm  hohe 
Spannung  des  Organes  und  Dehnung  dessen  Nerven.  Marchai  wollte  sogar  in  den  An- 
fällen das  Resultat  einer  materiellen  Läsion  der  nervösen  Centra  und  deren  Häute  sehen. 
Mit  dem  Nachweis  der  Unversehrtheit  dieser  Organe  mußte  diese  Annahme  fallen. 

äsen  Theorie  wurden  bald  Gegengründe  vorgehalten.  Warum  werden  nicht 

rrauen,   wenigstens   alle   Erstgebärenden,    eklamptisch,   da  doch   bei   allen   die   Aus- 

Järmutter   dieselbe  ist?   Und  wenn  die   Erregbarkeit   der   Nerven  durch 

rufen  wird,   warum  bekommen   dann  einige   Frauen    Eklampsie  ohne 

:r  Schwangerschaft  oder  im  Wochenbett? 

Sicherheit  sagen,  daß  die  nervöse  Theorie  der  Eklampsie  nun- 

Und  doch  ist  es   von  großem   Interesse  zu   beobachten,  wie 

schleppt  und  wie  Spuren  von  ihr  auch  in  unserer  Zeit  wieder- 

i,  so  auch  bei  einem  der  letzten  deutschen  Bearbeiter  der 

>r    eine    besondere    Form    von    Eklampsie,    Eclampsia 

reflectorica,  annimmt. 

ng  der  Uterusspannung  machte  Halbertsma,  welcher 

ruck  finden  wollte,  welchen  die  Harnleiter  seitens  der 

sollen.   Diese   Annahme    fand   nicht    viele   An- 
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hänger.  obgleich  auch  Löhlein  in  einigen  Fällen  eine  beträchtliche  Erweiterung  der   Harn- 
leiter fand,  eine  Tatsache,  die  auch  von  Möricke  betont  wurde. 

Wenn  man  die  älteren  Autoren  liest,  trifft  man  oft  die  Angabe,  daß  die  Krampf- 
anfälle durch  eine  exzessive  Anämie  hervorgerufen  werden  können.  So  bei  Roederer,  bei 
Baudelocque  u.  a.  Die  Blutarmut  sollte  dann  auf  das  Gehirn  den  gleichen  Effekt  haben 
wie  die  allzu  große  Blutfülle  des  Organs,  welch  letztere  durch  den  Druck  der  schwangeren 
Gebärmutter  auf  die  Aorta  zu  stände  kommen  sollte,  wodurch  dann  das  Blut  dem 
Gehirn  zugepreßt  werde.  Diese  Auffassung  findet  mau  z.  B.  bei  Deleurye,  Puzos, 
Gardien  u.  a. 

Verlassen  wir  die  nervöse  Hypothese  und  wenden  wir  uns  den  Versuchen 
zu,  die  Erklärung  des  Rätsels  in  einer  veränderten  Blutbeschaffen- 
heit zu  finden.  Wir  betreten  damit  ein  Gebiet,  das  sich  auch  in  unseren  Tagen 
eines  besonderen  Interesses  erfreut. 

Wer  als  erster  die  Hypothese  von  im  Blut  circulierenden,  durch  die 
Nieren  unvollständig  oder  ungenügend  rasch  ausgeschiedenen  Produkten  aus- 
gesprochen hat,  ist  jetzt  nicht  leicht  festzustellen.  Man  sollte  vermuten,  daß 
eine  solche  Annahme  nicht  früher  formuliert  werden  konnte,  als  man  gelernt 
hatte,  daß  die  Eklampsie  mit  Albuminurie  verbunden  war.  Und  doch  kann  es 
dem  aufmerksamen  Leser  nicht  entgehen,  daß  einige  der  älteren  Autoren 
diesen  Zusammenhang  vorausgeahnt  haben.  Wenn  man  auch  der  Äußerung 
von  Merriman  vom  Jahre  1820  über  „an  overloaded  State  of  the  system"  nicht 
zu  viel  Bedeutung  zumessen  will,  so  kann  man  doch  konstatieren,  daß  Wilson 
1833  den  Gedanken  präzise  aussprach,  daß  die  Eklampsie  durch  einen  Über- 
schuß von  Harnstoff  im  Blut  ausgezeichnet  sei,  was  als  ein  Gift  wirke,  also 
als  eine  Urämie  aufzufassen  wäre.  Von  vielen  Forschern,  unter  denen 
Claude  Bernard  an  erster  Stelle  zu  nennen  ist,  wurde  dann  nachgewiesen, 
daß  der  Harnstoff  zwar  als  ein  Gift  wirken  kann,  daß  er  aber  Konvulsionen 
nicht  hervorruft. 

Mit  der  Entdeckung  der  Albuminurie  bei  der  Eklampsie  bekamen  die 
Gedanken,  welche  die  Entstehung  der  Krankheit  einer  gestörten  Nierenfunktion 
zuschreiben  wollten,  eine  neue  Förderung.  Ich  habe  schon  früher  erwähnt,  daß 
diese  Entdeckung  mit  den  Namen  Rayer,  Lever  und  Simpson  verknüpft  ist. 
Der  erste  Versuch,  sie  mit  der  Pathogenese  in  ursächliche  Verbindung  zu 
setzen,  dürfte  der  von  Frerichs  sein,  in  dem  man  gewissermaßen  eine  ver- 
besserte Auflage  der  Wilsonschen  Hypothese  erblicken  kann.  Da  diese  Hypo- 
these von  Frerichs  lange  Zeit  eine  große  Rolle  in  der  Geschichte  der  Eklampsie 
gespielt  hat,  soll  sie  hier  etwas  ausführlicher  dargestellt  werden. 

Das  Blut  der  Schwangeren  ist  nach  Frerichs  reicher  an  Wasser  und  an 
Faserstoff  als  außerhalb  der  Gravidität.  Außerdem  wird  die  Circulation  öfters 
durch  den  Druck  des  graviden  Uterus  gestört.  Durch  beide  Momente  könne 
eine  Störung  in  dem  Nierenkreislauf  entstehen,  welche  mikroskopisch  in  Form 
von  Exsudaten  innerhalb  der  Harnkanäle  festgestellt  werden  kann.  Hierzu 
komme  dann  eine  Anhäufung  von  Harnstoff  im  Blute,  welcher  durch  einen 
oft  erst  während  der  Geburtsarbeit  entstehenden  Fermentstoff  in  Ammonium- 
carbonat  zerlegt  wird.  Dieser  plötzliche  Zerfall  des  Harnstoffes  sollte  das 
plötzliche   Ausbrechen  der  eklamptischen   Symptome  erklären. 

Es  war,  wie  Scanzoni  hervorhebt,  nicht  zu  verwundern,  daß  Freric/is' 
Annahme  enthusiastisch  aufgenommen  wurde,  denn  durch  sie  schien  sich  mit 
einem  Male  das  über  dem  Wesen  der  Eklampsie  schwebende  Dunkel  zu  lichten. 
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Indessen  dauerte  es  nicht  lange,  bis  auch  dieser  Hypothese  neue  Forschungs- 
resultate  entgegentraten,  welche  mit  ihr  unvereinbar  waren. 

Zunächst  wies  Claude  Bernard  nach,  daß  das  kohlensaure  Ammoniak 
auch  bei  Gesunden  vorkommt.  Dann  erregten  die  Fälle  Bedenken,  wo  die 
Nieren  nur  unbedeutend  oder  gar  nicht  verändert  waren,  und  wo  vor  den 
Anfallen  kein  Albumin  im  Harn  gefunden  wurde.  Von  Treitz  wurde  dann 
angenommen,  der  Harnstoff  trete  in  den  Darm  über,  werde  erst  hier  in  Am- 
moniumcarbonat  zerlegt,  um  dann  wieder  durch  das  Blut  resorbiert  zu  werden. 
Von  wieder  anderen  wurde  behauptet,  nicht  der  Harnstoff  trage  die  Schuld, 
sondern  gewisse  Extraktivstoffe,  Kreatin,  Kreatinin  u.  a.  Alles  schien  umsonst, 
die  Theorie  von  Frerichs  mußte  aufgegeben  werden.  Eine  eingehende  Dar- 
stellung der  Arbeiten,  die  die  Frerichssche  Theorie  nachprüften,  findet  sich 
in  der  Arbeit  von  Fngström. 

An  ihre  Stelle  trat  nun  zunächst  die  Hypothese  von  Traube  und  Rosen- 
stein. Traube  faßte  die  Krämpfe  bei  Urämie  als  eine  Folge  von  Ödem  und 
akuter  Gehirnanämie  auf,  obwohl  Cohnheim  ein  solches  Ödem  nicht  konstant 
nachweisen  konnte.  Diese  Auffassung  von  Traube  wurde  nun  von  Rosenstein 
im  Anschluß  an  experimentelle  Arbeiten  von  Munk  auf  die  Eklampsie  über- 
tragen. Die  Krankheit  sei  ein  Phänomen  veränderter  Circulationsverhältnisse 
im  Gehirn.  Das  Gehirnödem  werde  durch  die  Hydrämie  des  Blutes  hervor- 
gerufen. In  den  Nierenveränderungen  sah  er  nur  ein  unterstützendes,  nicht 
das  ursächliche  Moment,  denn  einerseits  sei  die  Entstehung  urämischer  Er- 
scheinungen durch  Retention  und  Zersetzung  von  Harnbestandteilen  un- 
bewiesen, andererseits  fehlen  Albuminurie  und  Nierenveränderungen  bei 
Eklampsie  nicht  allzu  selten  oder  kommen  erst  zusammen  mit  oder  nach  den 
Anfällen  vor.  Da  für  Rosenstein  der  erhöhte  Druck  die  Hauptsache  war,  so 
legte  er  therapeutisch  auf  den  Aderlaß  Gewicht. 

Es  ist  verlockend,  an  dieser  Stelle  zwei  spätere  Eklampsiehypothesen  ver- 
gleichend anzuführen,  welche  in  den  letzten  Jahren  öfters  in  der  Diskussion 
hervortreten. 

Die  Auffassung  von   Volhard  steht  der  älteren   von    Traube-Rosenstein 
nahe.  Volhard  ist  der  Ansicht,  daß  zwischen  der  akuten  cerebralen  Urämie 
und   dem  eklamptischen  Anfall   kein  Unterschied  bestehe,   er  nennt  sie  auch 
eklamptische  Urämie.  Die  Annahme  einer  unten  zu  besprechenden  Gift-  und 
Retentionstheorie  entbehrt   nach   ihm   der   nötigen   Unterlage,   und   der   Auf- 
fassung der  Eklampsie  als  einer  Graviditätstoxikose  steht  er  skeptisch  gegen- 
Irstens  können  eklamptische   Phänomene  auch   ohne  eine   Funktions- 
g  der  Niere  auftreten,   ja  sogar  bei  gesunden  Nieren,   wie  bei  Rachitis, 
s.w.  Zweitens  spreche  gegen  die  Giftimprägnation,  daß  es  bis- 
iurch    eine    ausgiebige    Lumbalpunktion    die    eklamptischen 
ti  beseitigen,  sowie  auch  durch  den  Aderlaß,  dessen  entgiftende 
eniger  hoch  angeschlagen  werden  darf,  als  er  bei  der  echten 
jng  wirkungslos  bleibt.   Er  nimmt  daher  wieder  die  Er- 
Traube-Rosenstein  auf,  daß  es  sich  bei  der   Eklampsie  um  ein 
ti  bedingte  Störung  der  Blutversorgung  des  Gehirns 
Phänomene  können  nach  Volhard  durch  Hirndruck 
rnödem  kann  durch  arterielle  Ischämie  entstehen;  eine 
solche  Ischämie  kommt,  wie  bekannt,  bei  den  akuten  Nephritiden  vor.  Bei  den 
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Nephrosen  dagegen  sollten  für  die  Entstehung  des  Hirnödems  hydropigene 
Stoffe  verantwortlich  sein,  welche  Ödembereitschaft  bedingen.  Unter  den  drei 
Faktoren,  die  das  klinische  Bild  der  Nierenerkrankungen  zusammensetzen,  die 
Störung  der  Nierenfunktion,  die  Blutdrucksteigerung  und  die  Ödembereitschaft, 
kommt  der  erste  am  wenigsten  in  Betracht,  während  die  beiden  anderen  die 
wichtigsten  sind,  u.  zw.  für  die  Nephritiden  die  ischämische  Blutdrucksteige- 
rung, für  die  Nephrosen  die  Ödembereitschaft. 

Der  erhöhte  Blutdruck  kann  nach  Volhard  renal  oder  extrarenal  bedingt 
sein,  und  es  ist  interessant  zu  sehen,  daß  er  dafür  sogar  die  Ureterkompression 
und  den  Geburtsakt  als  Hilfsmomente  heranzieht. 

Auch  die  Ödembereitschaft  kann  verschieden  bedingt  sein  und  ist  keines- 
wegs immer  renalen  Ursprungs.  Niereninsuffizienz  an  sich  macht  keine 
Ödeme,  die  Wassersucht  ist  dagegen  extrarenal  bedingt,  durch  eine  Gefäß- 
schädigung entstanden,  welche  eine  abnorme  Durchlässigkeit  der  Gefäßwände 
bedingt,  ein  Gedanke,  der  schon  von  Cohnheim  ausgesprochen  wurde.  Wenn 
bei  Ödemen  die  Nieren  immer  gschädigt  wären,  so  würden  wir  auch  Hydrämie 
finden,  was  bei  Eklampsie  keineswegs  der  Fall  ist.  Man  könnte  deshalb  sagen, 
daß  eine  Niereninsuffizienz  zu  Retention  von  Wasser  und  Kochsalz  in  den 
Gefäßen  führt,  während  Capillarinsufhzienz  zu  extravascularer  Retention  führt. 
Je  geringer  die  Hydrämie,  desto  besser  kann  die  Nierenfunktion  erhalten  sein, 
während  umgekehrt  eine  bedeutende  Hydrämie  auf  eine  entsprechende  Schädi- 
gung der  Nierenfunktion  hindeuten  kann. 

Schon  von  Strauss  und  Widal  wurde  1901  klargelegt,  daß  der  Kochsalz- 
retention  eine  bedeutende  Rolle  für  die  Entstehung  der  Ödeme  zukommt. 
Welches  von  diesen  beiden  Momenten  das  primäre  sei,  dürfte  noch  nicht  ein- 
wandfrei entschieden  sein;  sicher  scheint  indessen  zu  sein,  daß  bei  erhaltener 
Nierenfunktion  die  Wasser-  und  Kochsalzretention  nicht  die  Ursache,  sondern 
die  Folge  der  durch  Gefäßschädigung  vermittelten  Ödembereitschaft  sein  kann. 

Auch  Zangemeister  führt  die  Eklampsie  auf  Hirnödem  zurück,  welches 
seinerseits  auf  allgemeinen  Hydrops  beruhen  und  von  einer  Schädigung  der 
Capillarfunktion  abhängig  sein  soll.  Die  Krankheit  wäre  dann  die  Folge  einer 
hydropischen  ischämischen  Drucksteigerung  des  Gehirns.  „Das  Gift  ist  das 
Wasser."  Wie  man  sieht,  ist  diese  Zangemeistersche  Auffassung  fast  genau 
dieselbe  wie  die  von  Rosenstein:  Gehirnanämie  und  erhöhter  Hirndruck  durch 
Gehirnödem,  während  die  Nierenschädigungen  als  causa  morbi  zurücktreten  und 
höchstens  als  unterstützend  aufgefaßt  werden.  Nur  in  bezug  auf  die  Annahme 
einer  Capillarschädigung  als  Ursache  des  Hydrops  unterscheidet  sich  die 
Hypothese  von  Zangemeister  von  derjenigen  Rosensteins,  dem  die  modernen 
Anschauungen  über  die  Physiologie  und  Pathologie  des  Capillarkreislaufs 
natürlich  unbekannt  waren. 

Es  steht  außer  Zweifel,  daß  die  Hypothese  von  Traube-Rosenstein,  auch 
in  der  von  Volhard  und  Zangemeister  behaupteten  Form,  vieles  enthält,  was 
den  tatsächlichen  Verhältnissen  entspricht.  Dahin  gehört  der  Nachweis,  daß 
Nierenveränderungen  für  den  Ausbruch  der  Eklampsie  nicht  unumgänglich 
notwendig  sind,  dahin  gehören  auch  die  wichtigen  Beobachtungen,  daß  die 
eklamptischen  Anfälle  meistens  mit  Hypertonie  und  erhöhtem  Hirndruck 
einhergehen  —  meistens  —  aber  nicht  immer,  ebenso  wie  der  kausale  Zusammen- 
hang keineswegs  so  klar  erscheint,  wie  die  Anhänger  der  Hypothese  meinen. 
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Bei  12  meiner  Fälle  mit  einem  Blutdruck  von  200  mm  und  darüber  bekam 
nur  eine  Frau  Eklampsie  und  eine  andere  eine  Hirnblutung,  während  2  Frauen 
mit  einem  Blutdruck  von  nur  resp.  130  und  135  mm  Anfälle  bekamen. 
Der  Blutdruck  allein  dürfte  somit  nicht  genügen,  um  Anfälle  hervorzurufen, 
ebenso  wie  ein  erhöhter  Druck  nicht  immer  für  den  Ausbruch  der  Konvulsionen 
notwendig  ist.  Auch  muß  ich,  auf  eigene  Erfahrung  mich  stützend,  bestreiten, 
daß  die  Lumbaiflüssigkeit  immer  eine  Druckerhöhung  aufweist  oder  daß  die 
Lumbalpunktion  in  den  meisten  Fällen  die  Anfälle  zum  Aufhören  bringt. 
Näheres  hierüber  ist  im  Kapitel  über  die  Therapie  nachzulesen.  Auch  die  Be- 
hauptung, daß  die  Eklampsie  immer  mit  einem  Hydrops  verbunden  sei,  ist  schwer 
mit  der  Tatsache  zu  vereinigen,  daß  man  ab  und  zu  Fälle  von  sehr  schweren 
Ödemen  beobachtet,  welche  keine  Eklampsie  bekommen,  während  andererseits 
Frauen  an  Eklampsie  erkranken,  bei  denen  keine  oder  nur  unbedeutende  Ödeme 
beobachtet  wurden.  Vor  allem  scheint  es  notwendig,  daran  zu  erinnern,  daß 
das  Vorkommen  dieses  oder  jenes  Symptoms,  wie  Hydrops,  Blutdruck- 
erhöhung u.  s.  Vf.,  keineswegs  dazu  berechtigt,  diese  Symptome  auch  als 
Ursache  der  Krankheit  aufzufassen.  Dazu  wissen  wir  noch  gar  zu  wenig. 
Denjenigen,  der  sich  weiter  für  die  Hypothese  von  Traube-Rosenstein  inter- 
essiert, möchte  ich  auf  zwei  ältere  gute  Kritiken  derselben  hinweisen,  nämlich 
die  von  Bartels  und  von  Ingerslev. 

Es  ist  nicht  überraschend,  daß  auch  die  Eklampsie  eine  Zeitlang  als  eine  Mikroben- 
krankheit angesehen   wurde.   Die  ersten   Arbeiten   darüber   erschienen  gerade  zur  Zeit 
der  Siege  Pasteurs.    Delore  aus  Lyon  scheint  der  erste  zu  sein,  der  dieser  Meinung  Ein- 
gang verschaffen  wollte.  Ihm  folgten  Dolens,  Pouey,  Rappin  und  Monnier.  Die  Mikroben 
wurden  teils  im  Harn,  teils  in  den  Organen  gefunden.  Es  ist  nicht  nötig,  die  Schwierig- 
keiten  zu   betonen,   welche   einer   aseptisch    einwandfreien    Harnentnahme   entgegentreten, 
ebenso  wie  die  Möglichkeit  einer  postmortalen  oder  agonalen   Infektion.  Spätere  Arbeiten 
schlugen   auch   einen   anderen   Weg  ein,    indem    sie   die    vermuteten    Mikroben    im    Blute 
suchten.  Einige  Forscher  glaubten  auch,  den  vermuteten  Erreger  der  Krankheit  gefunden 
zu  haben;  ich  erinnere  nur  an  den  Coccus  von  Gerdes,  welcher  ihn  bei  einer  Sektion  — 
im   Sommer,   viele   Stunden   nach   dem   Tode   —   an   verschiedenen   Stellen   antraf.    Diese 
sämtliche    Untersuchungen    sind    obsolet   geworden.    Dasselbe    Schicksal    wurde    der    An- 
nahme von  Favre  zuteil,  welcher  in  den  weißen  Infarkten  der  Placenta  gewisse  Mikroben 
antreffen  wollte,  und  auch  der  neueste  Verfechter  der  Mikrobenhypothese,  Stroganoff,  hat 
ihr  nicht  den  Sieg  verschaffen  können.  Stroganoff  zieht  als  Stütze  für  seine  Auffassung 
ß   die   Krankheit   in   Qebärhäusern   öfter    vorkommt,   während   doch   die   andere 
:,  daß  die  Eklampsiefälle  gerade  in  die  Gebärhäuser  öfter  eingeliefert   werden. 
ir  Hand  liegt.  Auch  behauptet  Stroganoff,  daß  eine  strenge  Isolierung  der  Kranken 
it  entsprechender  Desinfektion  des  Hilfspersonals  zur  Verminderung  der  Eklampsiefälle 
hren  müsse.  Ich  glaube,  man  ist  berechtigt  zu  sagen,  daß  bisher  nicht  ein  einziger  ein- 
:fund  vorliegt,  der  die  Annahme  der   Mikrobentheorie   stützen  könne,   auch 
!  Versuch  von  Albert.   Eine  andere  Sache  ist,  daß  die  Eklamptischen  wie 
cranken  im   Laufe  der   Krankheit   durch   Darmbakterien   oder   andere   Mi- 
kroben sekundär  infiziert  werden  können. 

i  zu  der  Hypothese,  die  sich  in  unseren  Tagen  der  meisten 

lieh    der  I  n  t  o  x  i  k  a  t  i  o  n.    In  den  älteren  Theorien 

mie  u.  s.  w.  schon  gewissermaßen  in  nuce  enthalten, 

esultaten  gemäß  entsprechend  verändert  worden. 

lanke  ist  derselbe  geblieben,  nur  der  Aufbau  des 

Gedankengebäudc  rt  worden. 

1   vikationslehre    kann    man    die    Lehre    von 
-zeichnen.  Bouchard  wollte  die  Sache  so  auf- 
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fassen,  daß  während  des  Stoffwechsels  „Gifte"  produziert  werden.  Diese  Abbau- 
produkte werden  durch  gewisse  Organe  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  un- 
schädlich gemacht  und  ausgeschieden,  wobei  besonders  die  Leber  und  die  Nieren 
in  Frage  kommen.  Wenn  nun  eine  Störung  der  normalen  Funktionen  dieser 
Organe  eintritt,  werden  die  betreffenden  Zerfallsprodukte  nicht  genügend  ab- 
gebaut oder  nicht  schnell  genug  ausgeschieden;  hierdurch  entstehe  eine  An- 
häufung dieser  Produkte  im  Blute,  und  diese  sei  die  Ursache  der  Krankheit. 

Bouchard  und  seine  Nachfolger,  welche  nicht  ein  einzelnes  Gift,  sondern 
viele  annahmen,  wollten  diese  Hypothese  durch  Beweise  stützen,  u.  zw.  durch 
Untersuchungen  des  Urins  Schwangerer  und  Eklamptischer.  Der  Harn 
schwangerer  Frauen  sei  giftiger  als  der  eklamptischer  Frauen,  während 
dagegen  das  Blut  weniger  giftig  sei  als  bei  den  letztgenannten.  Dieser  Befund 
wurde  durch  Experimente  gestützt,  wobei  die  Fiere  nach  Einspritzung 
eklamptischen  Harns  Zuckungen  bekamen  und  starben.  Die  Beweiskraft  der- 
artiger Versuche  ist,  wie  bekannt,  gleich  Null,  damals  wurden  sie  indessen  mit 
Interesse  aufgenommen  und  diskutiert. 

Die  Leberveränderungen,  die  bei  Eklampsie  gefunden  wurden,  wurden 
zu  einer  scheinbaren  Stütze  für  die  Bouchardsche  Hypothese.  Sowohl  von 
Boufje  de  Saint-Blaise  als  von  Pinard  wurde  angenommen,  daß  die  Vergiftung 
ihre  Quelle  im  Darm  habe,  von  wo  aus  die  Leber  angegriffen  werde  und  einen 
Teil  ihrer  Funktionsfähigkeit  einbüße.  Von  Pinard  wurde  der  Name  „hepato- 
toxemie  gravidique"  eingeführt,  welcher  später,  besonders  in  Frankreich,  eine 
Rolle  in  der  Eklampsiediskussion  gespielt  hat. 

Indessen  wurde  bald  erkannt,  daß  die  Leberveränderungen  eher  eine 
Folge  als  die  Ursache  der  Krankheit  sein  müßten,  gerade  wie  die  Nieren- 
veränderungen. Ja  neulich  spricht  sogar  Heynemann  die  Ansicht  aus,  daß 
man,  wenigstens  vom  chemischen  Standpunkt  aus,  nicht  zu  der  Annahme 
berechtigt  sei,  die  Leber  wäre  durch  die  Schwangerschaft  als  solche  geschädigt, 
und  zwischen  Schwangerschaftstoxikosen  und  Leber  bestehe  kein  Zusammen- 
hang solcher  Art,  daß  er  uns  berechtige,  der  Leber  bei  der  Entstehung  der 
Eklampsie  eine  Rolle  zuzuschreiben.  Wie  weit  dies  zutrifft,  ist  vorläufig  nicht 
leicht  zu  entscheiden;  hat  doch  neulich  Walthard  jun.  zu  finden  geglaubt,  daß 
es  eine  „Geburtsleber"  gibt,  welche  sich  unter  anderem  durch  Hyperglykämie 
am  Ende  der  Austreibungsperiode  und  Unfähigkeit,  den  verabreichten  Trauben- 
zucker zu  speichern,  auszeichnen  soll.  Auch  neuere  Untersuchungen,  welche 
sich  mit  der  Leberfunktion  in  der  Schwangerschaft  beschäftigen,  wollen  zwi- 
schen gestörter  Funktion  und  Eklampsie  ein  Kausalverhältnis  sehen,  das  jedoch 
bis  jetzt  als  konstant  nicht  nachgewiesen  worden  ist. 

An  der  Annahme  einer  Vergiftung  hielt  man  indessen  fest;  die  neu 
gewonnenen  pathologisch-anatomischen  Kenntnisse  ließen  kaum  eine  andere 
Deutung  zu.  Die  Bildung  und  die  Eigenschaften  des  Giftes  mußten  weiter  ver- 
folgt werden,  und  so  kam  man  wieder  zur  Untersuchung  des  Blutes  zurück, 
welche  schon  älteren  Forschern  so  viel  Mühe  bereitet  hatte. 

Schon  Tarnier  und  Chambrelent  hatten  gefunden,  daß  das  Serum  eklampti- 
scher Frauen,  Kaninchen  injiziert,  giftigere  Eigenschaften  habe,  teils  im 
Verhältnis  zum  Normalen,  teils  im  Verhältnis  zur  Schwere  der  Krankheit.  Die 
Versuche  von  Ludvig  und  Savor  gingen  in  derselben  Richtung,  indem  sie 
während  der  Anfälle  den  Harn  weniger,  das  Blut  mehr  giftig  fanden.  Nach 
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unserer  heutigen  Kenntnis  der  serologischen  Verhältnisse  wissen  wir,  daß  art- 
fremdes Blut,  einem  anderen  Tier  injiziert,  eo  ipso  schädlich,  eventuell  tödlich 
wirkt.  Bar  und  Renon,  welche  die  Experimente  von  Turnier  und  Chambrelent 
fortsetzten,  fanden  auch,  daß  der  Tod  der  Versuchstiere  nicht  durch  Vergiftung, 
sondern  durch  den  erhöhten  koagulierenden  Einfluß  des  Eklampsieblutes  zu 
erklären  war.  Schumacher  entzog  der  Bouchardschen  Lehre  den  Boden  durch 
den  Nachweis,  daß  die  Giftigkeit  des  Urins  auf  der  Konzentration  beruhe,  und 
konnte  bei  gesunden  und  kranken,  resp.  eklamptischen  Schwangeren  keinen 
Unterschied  finden.  In  einer  Arbeit  wies  auch  Volhard  nach,  daß  keine  höhere 
Giftigkeit  des  eklamptischen  Blutes  als  des  normalen  Serums  bestand,  während 
die  Konzentration  von  Bedeutung  war,  und  erhöhte  Toxizität  des  Harns  in 
gewissen  Fällen  das  Auftreten  von  Thrombosen  verursachte. 

Untersuchungen  über  diese  Koagulierungseigenschaft  haben  auch  andere 
Forscher  vorgenommen,  insbesondere  Dienst,  dessen  Arbeiten  teilweise  schon 
erwähnt  worden  sind.  Dienst  prüfte  die  Erhöhung  des  Fibrinferments  experi- 
mentell. Peritonealexsudat,  welches  Fibrinogen  enthielt,  wurde  mit  gleichen 
Teilen  Eklampsieserum  versetzt.  Nach  17  Minuten  waren  ' ,;  der  Flüssigkeit 
zu  einem  festen  Fibrinpfropf  geronnen,  während  in  einem  Kontrollversuch  mit 
gewöhnlichem  Serum  erst  nach  35  Minuten  eine  Gerinnung,  u.  zw.  nur  von 
der  Flüssigkeit,  erfolgte.  Auch  im  Fruchtwasser  eklamptischer  Frauen 
gelang  es  ihm,  Fibrinferment  nachzuweisen,  während  Kontrollversuche  bei 
gesunden  Schwangeren  negativ  ausfielen.  Diensts  Hypothese  wird  in  folgenden 
Worten  zusammengefaßt:  Das  Fibrinferment  findet  sich  im  Körper  eines 
gesunden  Menschen  nur  in  Spuren,  bei  Schwangeren  aber  in  größerer  Menge. 
Infolge  mangelhafter  Durchblutung  der  Leber  wird  die  Produktion  von  Anti- 
thrombin in  der  Leber  behindert  und  dadurch  im  Blut  eine  Vermehrung  des 
Fibrinferments  hervorgerufen,  welches  durch  die  geschädigten  Nieren  nicht 
in  genügender  Menge  ausgeschieden  wird. 

Schmor!  hat  einer  ähnlichen  Auffassung  Ausdruck  gegeben.  Er  erklärt 
die  Gefäßverstopfungen  als  intravital  entstandene  Gerinnungen  und  faßt  sie 
im  Verhältnis  zu  den  Organläsionen  als  primär  auf.  Weiter  sind  sie  auto- 
chthon,  und  als  ihre  Ursache  muß  eine  Gerinnung  im  Blute  angenommen 
werden.  Experimentelle  Untersuchungen  von  Woolridge,  deren  Richtigkeit 
wich  Schmort  konstatierte,  haben  auch  ergeben,  daß  Einspritzung  von 
üewebsfibrinogen  intravasculäre  Gerinnungen  hervorruft,  welche  von  eklam- 
ränderungen  in  der  Leber  und  in  anderen  Organen  gefolgt  sind. 

An  dieser  Stelle  sollen  die  schönen  Untersuchungen  von  Albeck  und 
Leopold  Meyers  Kopenhagener  Klinik  Erwähnung  finden.  Sie 
n  Jahre  1908  veröffentlicht.  Jene  fanden  zunächst,  daß  für  Meer- 
Kaninchen  eine  intraperitoneale  sowie  intravenöse  Injektion 
normalen  Fruchtwassers  unschädlich  war.  Dann  fanden  sie  weiter,  daß 
ischer  Frauen,  in  derselben  Weise  injiziert,  charakteristi- 
sche Leberverän  ngen  mit  Nekrosen  hervorrief.  Spätere  Untersuchungen 
n  einigen  Fällen  das  Fruchtwasser  Eklamptischer 
mten  Versuche  sind  später  von  Engelmann  und  Sesse 
bestätigt  worden. 

:  ;chen    kann    eine    gewisse    Beweiskraft    nicht   ab- 
:n,    daß    sie    das  Vorhandensein  einer  normal  im 
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Blute  nicht  vorkommenden  Substanz  im  Blut  und  auch  im  Fruchtwasser 
eklamptischer  Frauen  wahrscheinlich  machen.  Möglicherweise  handelt  es  sich 
um  Fibrinferment.  Damit  ist  indessen  keineswegs  bewiesen,  daß  es  sich  nur 
um  diese  Substanz  handelt,  ebensowenig  wie  daraus  der  Schluß  berechtigt 
wäre,  daß  das  vermutete  Ferment  die  Ursache  der  Krankheit  sei:  sie  kann 
ebensogut  die  Folge  oder  ein  Begleitsvmptom  sein. 

Semb  hat  den  richtigen  Gedanken  gehabt,  die  Versuche  mit  eklamptischem 
Serum  an  Tieren  anzustellen,  die  vorher  gegen  die  giftige  Wirkung  von 
Normalserum  immunisiert  worden  waren.  Diese  Tiere  reagierten  in  vielen, 
aber  nicht  in  allen  Fällen  auf  das  eklamptische  Serum  mit  einem  tödlich  ver- 
laufenden Krankheitsbild,  und  in  ihren  Organen  wurden  Veränderungen  an- 
getroffen, welche  denjenigen  bei  Eklampsie  ähnlich  waren.  Es  gelang  aber 
Semb  nicht,  das  klinische  Bild  der  Eklampsie  hervorzurufen,  was  nicht  merk- 
würdig ist,  da  bekanntlich  bei  Tieren  Eklampsie  überhaupt  unbekannt  ist. 

Eine  interessante  Arbeit  von  Obata  soll  hier  erwähnt  werden.  Er  injizierte 
Tieren  Placentarextrakt  von  gesunden  und  eklamptischen  Schwangeren  und 
fand  in  beiden  Fällen  eine  giftige  Wirkung.  Dann  injizierte  er  Serum  und 
fand  auch  dies  annähernd  gleich  giftig.  Verwendete  er  nun  aber  Placentar- 
extrakt, mit  normalem  Serum  versetzt,  so  war  dies  viel  weniger  giftig  als 
Extrakt  mit  eklamptischem  Serum.  Obata  zieht  hieraus  den  Schluß,  daß  das 
eklamptische  Serum  einen  Teil  seines  Vermögens,  die  Giftwirkung  des 
Placentarextraktes  zu  neutralisieren,  eingebüßt  hat,  daß  aber  dieses  Vermögen 
3 — 4  Tage  nach  der  Geburt  wiederhergestellt  ist.  Die  Symptome,  welche  mit 
dem  Placentarextrakt  erzielt  wurden,  waren  den  eklamptischen  Symptomen 
ähnlich,  und  die  anatomischen  Veränderungen  fast  vollständig  damit  überein- 
stimmend. Die  Eklampsie  ist  somit  nach  Obata  eine  Intoxikation  aus  der 
Placenta,  welche  dadurch  zustande  kommen  kann,  daß  das  mütterliche  Blut  in 
seiner  neutralisierenden  Kraft  geschwächt  wird.  Auch  die  Versuche  von  Graf 
und  Landsteiner  sprachen  für  eine  besondere  Giftigkeit  des  Eklampsieserums. 

Großes  Aufsehen  erregte  die  Theorie  der  Zottendeportation  von 
Veit.  Er  beobachtete,  von  einer  Tubenschwangerschaft  ausgehend,  daß  ganze 
Zotten  und  Zottenteile  losgerissen  und  in  die  mütterliche  Blutbahn  geschleppt 
wurden,  was  früher  von  Nitabuch  u.  a.  beobachtet  worden  war.  Er  setzte  diese 
Deportation  mit  den  Gefäßthrombosen  von  Schmort  in  Verbindung.  Im  An- 
schluß hieran  machte  er  dann  mit  Schölten  experimentelle  Untersuchungen, 
aus  welchen  hervorzugehen  schien,  daß  Schwangerenserum,  obwohl  keines- 
wegs regelmäßig,  auf  Placentarextrakt  leicht  syncytiolytisch  wirkte,  während 
Eklampsieserum  in  dieser  Hinsicht  ohne  Wirkung  war.  Experimentelle  Einver- 
leibung fein  verteilter  Placenta  in  die  Bauchhöhle  erzeugte  Albumin.  Aus 
diesen  und  anderen  Beobachtungen  wollte  er  nun  eine  Theorie  aufbauen,  die 
imstande  wäre,  sowohl  die  Ernährung  des  Foetus  in  normalen  Fällen  wie  die 
Entstehung  der  Eklampsie  mit  Hilfe  der  Ehrlichschen  Seitenkettentheorie  zu 
erklären.  Der  im  Blute  gebildete  Antikörper  Syncvtiolysin  sollte  die  Fähigkeit 
besitzen,  das  eingedrungene  Syncytium  aufzulösen  und  zu  neutralisieren, 
während  dagegen  nach  Ascoli  gerade  ein  Überschuß  an  Syncvtiolysin  die 
Krämpfe  auslöst.  Nebenbei  sei  bemerkt,  daß  Zottendeportation  auch  bei  nor- 
maler Schwangerschaft  vorkommt,  und  daß  die  Eklampsie  viel  gewöhnlicher 
sein  müßte,  wenn  sie  nur  auf  solcher  Deportation  beruhte. 
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In  etwas  anderem  Sinne  wurde  der  Prozeß  von  Weichhardt  und  Piltz 
aufgefaßt.  Das  Syncytiolysin  wirkte  auf  die  Zotten  so,  daß  Endotoxine, 
Syncytiotoxine,  frei  werden,  welche  dann  vom  normalen  Blut  neutralisiert 
werden,  während  sie  im  eklamptischen  Blut  überwiegen  und  Symptome  hervor- 
rufen. Die  Eklampsie  wird  also  nach  ihnen  durch  toxische  Substanzen  ver- 
anlaßt, welche  durch  Cytolyse  von  in  die  Blutbahn  eingedrungenen  Placentar- 
bestandteilen  gebildet  werden  bei  Frauen,  in  deren  Blut  antiendotoxische  oder 
hemmende  Bestandteile  in  genügender  Menge  nicht  vorhanden  sind. 

Daß  der  Placenta  eine  Giftwirkung  zukommt,  schien  auch  aus  den  Ver- 
suchen von  R.  Freund  hervorzugehen,  welcher  an  dem  Placentarpreßsaft 
giftige  Wirkungen  fand,  welche  er  teils  dem  Fibrinferment,  teils  einem  central 
wirkenden  Gift  zuschrieb.  Die  von  Lichtenstein  gegen  ihn  sowie  gegen  Liep- 
mann  gemachten  Einwendungen,  daß  die  Giftwirkung  nicht  dem  Gehalt  an 
Fermenten,  sondern  einfach  corpusculären  Zottentrümmern  zuzuschreiben  sei, 
dürften  nicht  stichhaltig  sein,  da  seine  Versuche  nicht  in  derselben  Weise  aus- 
geführt wurden.  Schenk  erhielt  bei  seinen  Versuchen  dasselbe  Resultat  wie 
Freund,  während  Meihes  relativ  große  Mengen  Placentarsaftes  verdünnt 
oder  langsam  injizieren  konnte,  ohne  Giftwirkungen  hervorzurufen.  Fngel- 
mann  und  Stade  dagegen  erhielten  dasselbe  Resultat  wie  Weichhardt  und 
Freund,  und  weil  sie  die  Wirkung  des  Placentarsaftes  durch  Hirudin  aufheben 
konnten,  nahmen  sie  an,  daß  das  Placentargift  thromboseerregend  sei,  ohne 
daß  man  dazu  die  von  Freund  angenommene  zweite  toxische  Komponente  zur 
Erklärung  heranzuziehen  brauche. 

Eine  Untersuchung  von  Dryfuss  erscheint  bemerkenswert.  Es  stellte  sich 
darnach  heraus,  daß  in  der  eklamptischen  Placenta  eine  größere  Menge  von 
total  löslichem  Stickstoff  gebildet  wird  als  in  der  normalen,  d.  h.  daß  die 
Autolyse  größer  ist,  und  weiter,  daß  der  Gehalt  an  Amidostickstoff  in  der 
eklamptischen  Placenta  relativ  geringer  ist  als  in  der  normalen.  Schließlich 
war  der  Gehalt  an  Monoaminosäuren  größer,  an  Diaminosäuren  geringer  in 
der  eklamptischen  als  in  der  normalen  Placenta.  Daraus  wäre  dann  zu 
schließen,  daß  in  der  eklamptischen  Placenta  eine  Autolyse  vor  sich  geht,  und 
daß  der  Prozeß  mehr  als  eine  einfache  Autolyse  ist,  weil  das  desamidierende 
?rment  aktiver  ist  als  das  proteolytische.  Auch  die  Versuche  von  Liepmann 
deuten  auf  einen  stärkeren  Eiweißabbau  in  der  eklamptischen  Placenta. 

Es  soll  auch  der  Versuche  gedacht  werden,  die  darauf  ausgingen,  die 

ds  ein  anaphylaktisches  Phänomen  zu  erklären.  Der  Gedanke  wurde 

zuerst  von  Anderson  und  Rosenau  im  Jahre  1906  ausgesprochen.  Auch  Thies 

Standpunkt.  Eiweißstorfe  vom  Foetus  gelangen  in  das  mütter- 

Antikörper  bilden.  Deren  Bindung  mit  dem  Antigen  sollte 

irscheinungen  hervorrufen.  Indessen  sind  die  Versuche 

t  von  besonderem  Erfolg  gekrönt  worden,  wie  z.  B.  die 

ohnstone  und  Feiländer  erweisen,  und  es  scheint  un- 

:lampsie  in  dieser  Weise  erklärt  werden  kann.  Auch 

l  hervor,  daß  die  biologische  Auswertung  des 

1  en  Anaphvlaxieversuchs  keine  Anhaltspunkte 

-fallstoxikose  oder  einer  Anaphylaxie  ergab. 

Gehirns   der   schwangeren   Tiere   wollten 

indem  sie  nach  Trepanation  Kreatinpulver 
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einstreuten  oder  Kreatinlösung  intravenös  injizierten.  Daß  aus  Versuchen, 
welche  mit  den  bei  Eklampsie  vorkommenden  Verhältnissen  so  minimale 
Ähnlichkeiten  darbieten,  irgendwelche  Schlüsse  gezogen  werden  können  für 
die  Genese  der  Krankheit,  erscheint  ausgeschlossen. 

Es  würde  zu  weit  führen,  wollte  man  versuchen,  alle  Untersuchungen  und 
Experimente  zu  referieren,  welche  in  der  Absicht,  das  gesuchte  Gift  zu  finden, 
vorgenommen  worden  sind.  Die  Behauptung  dürfte  berechtigt  sein,  daß  keine 
von  diesen  Arbeiten  bisher  darauf  Anspruch  erheben  kann,  das  Eklampsie- 
gift gefunden  zu  haben.  Ebenso  deutlich  scheinen  mir  indessen  alle  Versuche 
dahin  hinzuweisen,  teils  daß  die  Eklamptischen  eine  Veränderung  des  Blutes 
aufweisen,  teils  daß  es  durch  Injektion  dieses  Blutes  möglich  war,  Verände- 
rungen hervorzurufen,  welche  den  bei  Eklampsie  vorkommenden  ähnlich 
waren  und  welche  mit  Blut  gesunder  Schwangerer  nicht  hervorgerufen  werden 
konnten.  So  weit  scheinen  die  erwähnten  Untersuchungen  einen  wirklichen 
Fortschritt  zu  bedeuten. 

Dagegen  wenn  es  zu  bestimmen  gilt,  welcher  Art  dieses  Gift  ist,  so  muß, 
glaube  ich,  unumwunden  anerkannt  werden,  daß  wir  darüber  nichts  wissen.  Der 
Nachweis  von  Fibrinferment,  von  Fleischmilchsäure,  von  Lipoiden  und  noch 
anderen  Substanzen  ist  zwar  von  größtem  Interesse,  solange  man  sich  dabei 
beschränkt,  ihr  Vorkommen  zu  konstatieren.  Wenn  man  aber  weiter  geht 
und  von  dem  Vorkommen  solcher  Substanzen  auf  ihre  Bedeutung  als 
Ursachen  der  Krankheit  schließt,  so  geht  man  meines  Erachtens  einen 
Schritt  zu  weit.  Es  soll  nochmals  betont  werden,  daß  wir  hinsichtlich  der  Natur 
des  Eklampsiegiftes  und  der  Stelle  seiner  Bildung  im  Dunkel  herumtappen, 
und  es  ist  für  das  Fortschreiten  der  Eklampsieforschung  viel  besser,  daß  man 
dieser  Begrenzung  unseres  Wissens  eingedenk  ist,  als  daß  man  verfrühte 
Schlußfolgerungen  macht,  deren  spätere  Richtigstellung  den  Fortschritt  nur 
verzögert. 

Wenn  wir  nun  vorläufig  annehmen,  daß  die  Krankheit  durch  ein  solches 
Gift  hervorgerufen  wird,  so  scheint  es  verlockend  zu  versuchen,  die  Quelle 
seiner  Bildung  zu  eruieren.  Nach  dem  Beispiel  von  Bar  kann  man  einen 
solchen  Versuch  in  drei  Gruppen  einteilen,  je  nachdem  das  Gift  im  endokrinen 
System,  im  Ei  oder  in  der  Milchdrüse  gesucht  wird. 

Schönberg  erwähnt,  daß  ein  amerikanischer  Arzt,  Taylor,  zuerst  den 
Gedanken  an  die  Nebennieren  als  Stätte  des  Eklampsiegiftes  ausge- 
sprochen hat,  u.  zw.  so,  daß  die  Chloasmata  uterina  mit  der  Rinde,  die  nervösen 
Komplikationen  mit  Veränderungen  der  Marksubstanz  in  Verbindung  ständen. 
Auch  die  Entdeckung,  daß  bei  Eklampsie  und  Eklampsismus  fast  immer  eine 
Blutdrucksteigerung  vorkommt,  könnte  mit  Veränderungen  in  den  Nebennieren 
in  Verbindung  gesetzt  werden. 

Nicholson  betonte  dagegen  den  Zusammenhang  zwischen  Schild- 
drüse und  Eklampsie.  Fr  meint,  daß  diese  Drüse  zu  den  Nebennieren  im 
antagonistischen  Verhältnis  stehe,  und  teilte  einen  Fall  mit,  wo  die  Frau  in 
zwei  früheren  Schwangerschaften  Eklampsie  hatte  und  in  der  dritten  Albumin- 
urie und  Ödeme  bekam.  Im  achten  Monat  brach  dann  ein  eklamptischer  Anfall 
aus.  Nach  Verabreichung  von  Thvreoidintabletten  verschwand  das  Eiweiß  und 
die  Kranke  wurde  arbeitsfähig.  Die  Geburt  verlief  normal.  Nach  Nicholson 
setzen  die  Thvreoidintabletten  den  Blutdruck  herab  und  erweitern  die  Gefäße. 
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Die  Krankheit  könne  nach  dieser  Auffassung  auf  einer  Insuffizienz  der  Drüse 
beruhen,  eine  Ansicht,  welcher  indessen  die  Untersuchungen  von  Blair  Bell 
widersprechen.  Es  mag  hier  an  die  früher  erwähnte  Ansicht  von  Albeck 
erinnert  werden  über  den  Zusammenhang  zwischen  Thyreoidea  und  Hyper- 
emesis  und  weiter  die  Beobachtung  von  Volhard  erwähnt  werden,  daß  bei 
nephrotischem  Ödem  die  Schilddrüsentabletten  eine  günstige  Wirkung  auf  die 
Diurese  haben. 

Vassale  entfernte  bei  drei  graviden  Hündinnen  die  S andstr ö /ti- 
schen Drüsen,  wonach  alle  drei  Eiweiß  bekamen,  zwei  von  ihnen  auch 
Konvulsionen.  Als  die  Tiere  mit  Extrakt  von  Parathyreoidea  gefüttert  wurden, 
hörten  die  Anfälle  auf  oder  stellten  sich  nicht  ein,  woraus  Vassale  für  die  Ent- 
stehung der  Eklampsie  auf  die  Insuffizienz  der  betreffenden  Drüsen  schließt. 
In  derselben  Richtung  gehen  die  Untersuchungen  von  Massaglia.  Er  konnte 
durch  Wegnahme  von  Teilen  der  Parathyreoidea  einen  eklampsieähnlichen 
Zustand  hervorrufen.  Nach  ihm  spaltet  oder  neutralisiert  die  Parathyreoidea 
viele  von  den  Schwangerschaftsprodukten.  Bei  einer  Hypofunktion  der  Drüsen 
werden  diese  Stoffe  nicht  eliminiert  und  schaden  der  Leber,  den  Nieren  u.  s.  w., 
und  schließlich  kommt  der  eklamptische  Anfall.  Zanfrognini  fand  bei  der 
Sektion  einer  Eklamptischen  Fehlen  der  Parathyreoidea.  Hier  soll  auch  der 
interessante  Fall  von  Herrgott  erwähnt  werden,  wo  eine  Frau  mit  Myxödem 
bei  Anwesenheit  von  Eiweiß  während  der  Geburt  Eklampsie  bekam.  Herrgott 
will  in  diesem  Fall  das  Erscheinen  der  Eklampsie  mit  einer  Insuffizienz  der 
Parathyreoidea  in  Verbindung  bringen.  Auch  Fruhinsholz  teilt  Fälle  mit,  wo 
mwödematöse  Schwangere  von  Nierenstörungen  in  Form  von  Albuminurie, 
Ödemen  und  Eklampsismus  befallen  wurden. 

Obgleich  die  Experimente  von  Vassale  von  anderen  Autoren  gestützt 
wurden,  sind  sie  von  anderen,  z.  B.  Fromme,  bestritten  worden.  Es  dürfte 
wohl  auch  sicher  sein,  daß  die  durch  Entfernung  der  betreffenden  Drüsen 
hervorgerufene  Tetanie  und  die  Eklampsie  verschiedene  Krankheiten  sind,  und 
daß  letztere  Krankheit  nicht  durch  eine  Störung  der  betreffenden  Drüsen- 
funktion  oder  wenigstens  nicht  nur  dadurch  hervorgerufen  werden  kann.  Ich 
verweise  in  diesem  Punkte  auf  die  eingehenden  und  schönen  Untersuchungen 
von  Seitz.  Indessen  steht  es  außer  Zweifel,  daß  die  Akten  über  die  Rolle  der 
erwähnten  Drüsen  bei  der  Eklampsie  noch  nicht  geschlossen  sind. 

i    die    Hypophyse,    welche    sich    bekanntlich    eines    besonderen 

iteresses   seitens   der    Biologen    und   Geburtshelfer    erfreuen    kann,    ist   als 

klampsie  angesprochen  worden.  Besonders  Hofbauer  tritt  dafür 

ifälle  auf  Hypophysenwirkung  zurückzuführen  seien,  u.  zw. 

lypophysenhormone  Blutgefäßspasmus  und  Blutdrucksteigerung 

ür  angeführten  Belege  sind  noch  hypothetischer  Natur. 

it  auch  die  eventuelle  Beziehung  zwischen  Eklampsie 

besprochen  worden.  W  estermark  glaubte  sich  dazu 

spunkte  aus  das  Corpus  luteum  durch  Laparo- 

iavon,  daß  es  in  diesen  Fällen  zweifelhaft  ist, 

e  handelte,  dürfte  es  a  priori  nicht  sehr  wahr- 

!uteum  für  die  Eklampsie  von  Bedeutung  sei. 

:bilde  hauptsächlich  in  den  ersten  Monaten 

che  Entwicklung  hat,  während  die  Eklampsie 
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erst  zu  der  Zeit  ausbricht,  wo  der  gelbe  Körper  atrophiert,  so  erwächst  dieser 
Hypothese  schon  hierin  eine  gewisse  Schwierigkeit.  Wenigstens  darf  gesagt 
werden,  daß  auf  dem  jetzigen  Standpunkt  unserer  Kenntnisse  keine  Schlüsse 
in  dieser  Richtung  gezogen  werden  können. 

Nicht  viel  sicherer  scheint  die  mammäre  Theorie  der  Eklampsie 
begründet  zu  sein.  Diese  gründet  sich  jedoch  auf  eine  interessante  Ähnlichkeit 
mit  einer  beim  Rinde  vorkommenden  Krankheit,  der  sog.  Gebärparese.  Nach 
Delmer  sollen  die  klinischen  Phänomene  dieser  „fievre  vitulaire  nerveuse  des 
femmes  bovines"  oder  „eclampsie  vitulaire"  auch  von  einer  Übereinstimmung 
im  histologischen  Befund  begleitet  sein,  indem  die  Nieren  und  die  Leber 
hämorrhagische  und  degenerative  Läsionen  nebst  Gefäßthrombosen  aufweisen. 
Von  Gratia  wurde  im  Jahre  1896  der  Gedanke  ausgesprochen,  daß  der  Krank- 
heit eine  Intoxikation  mammärer  Herkunft  zugrunde  liegen  könne.  Persson 
glaubt,  daß  die  Krankheit  hervorgerufen  wird  durch  das  Aufhören  der  Milch- 
sekretion bei  einem  Tiere,  das  eine  abnorm  große  Milchmenge  liefert,  d.  h. 
dessen  Blut  eine  abnorm  große  Menge  für  die  Milchbildung  bestimmter 
Substanzen  enthält. 

Von  dem  dänischen  Tierarzt  Schmidt  wurde  nun  nachgewiesen,  daß  dieser 
Krankheit  durch  eine  specifische  Behandlung  der  Milchdrüse  effektiv  Heilung 
gebracht  werden  kann.  Die  Behandlung  bestand  zuerst  in  einer  Einspritzung 
von  Jodkalium,  dann  von  Luft  in  die  Milchgänge.  Der  Erfolg  war  so 
schlagend,  daß  es  kaum  möglich  erscheint  zu  bezweifeln,  daß  die  Entstehung 
der  Krankheit  mit  der  genannten  Drüse  in  Zusammenhang  steht.  Aus  dieser 
Tatsache  hat  man  nun  geschlossen,  daß  auch  beim  Menschen  die  Eklampsie 
denselben  Ursprung  hat.  Dies  erscheint  doch  etwas  verfrüht,  da  man  keines- 
wegs behaupten  kann,  daß  die  beiden  Krankheiten  identisch  sind.  Die  Gebär- 
parese tritt,  wie  Delmer  und  auch  Bar  hervorheben,  hauptsächlich  nach  der 
Geburt  auf,  während  sie  vor  der  Geburt  sehr  selten  ist.  Nach  de  Bruin  werden 
die  meisten  Fälle  12 — 14  Stunden  nach  der  Geburt  wahrgenommen.  Es  ver- 
dient übrigens  hervorgehoben  zu  werden,  daß  sie  nach  der  Beschreibung 
dieses  Tierarztes  mit  der  menschlichen  Eklampsie  nicht  viel  Ähnlichkeit  besitzt. 
De  Bruin  erwähnt  die  letztere  in  diesem  Zusammenhang  gar  nicht. 

Wir  kämen  dann  zu  der  Hypothese,  daß  die  Entstehung  der  Krankheit 
im  E  i,  beim  Foetus  oder  in  der  Placenta,  zu  suchen  sei.  Als  Urheber  der 
fötalen  Theorie  ist  Fehling  betrachtet  worden.  Mit  ihm  sollten  indessen  van  der 
Hoeven,  welcher  schon  1896  diesen  Gedanken  aussprach,  und  Kollmann, 
welcher  diese  Annahme  experimentell  zu  stützen  suchte,  genannt  werden. 
Treten  wir  dieser  Hypothese  etwas  näher. 

Vom  klinischen  Gesichtspunkt  aus  kann  gesagt  werden,  daß  eine  solche 
Annahme  im  Verlauf  der  Krankheit  viele  Stützen  hat.  Die  Eklampsie  kommt 
nicht  bei  Männern  vor,  auch  nicht  bei  nichtschwangeren  Frauen,  nur  bei 
Graviden  ist  sie  bis  jetzt  beobachtet  worden.  Wenn  dieser  Standpunkt  an- 
erkannt wird  —  und  ich  zweifle  nicht  daran  —  so  wäre  es  sehr  merkwürdig, 
wenn  die  Krankheit  nicht  mit  der  Anwesenheit  des  Eies  im  Uterus  im  Kausal- 
zusammenhang stände. 

Nun  ist  dagegen  eingewendet  worden,  daß  erstens  die  Wochenbett- 
eklampsien gegen  eine  solche  Auffassung  sprächen.  Dies  kann  ich  nicht  zu- 
geben. Abgesehen  davon,  daß  die  meisten  Wochenbetteklampsien  schon  vor 
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der  Geburt  Symptome  von  Eklampsismus  aufweisen,  so  treten  in  den  meisten 
Fällen  die  genannten  Eklampsien  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Geburt 
auf;  die  Fälle,  wo  die  Konvulsionen  später  auftreten,  sind  sehr  selten,  und  es 
steht  fest,  daß  die  Krankheit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  der  Schwanger- 
schaft aufhört.  Für  die  spät  ausbrechenden  Wochenbetteklampsien  kann  man 
mit  Schmort  die  Frage  auf  werfen,  ob  sie  wirklich  gewöhnliche  Eklampsiefälle 
waren.  Dieser  nahe  zeitliche  Zusammenhang  zwischen  Geburt  und  Anfällen 
kann  zwanglos  so  gedeutet  werden,  daß  bei  der  Geburtsarbeit  mit  ihren  gewalt- 
samen Muskelcontractionen  Stoffe  aus  der  Placenta  wie  aus  einem  Schwamm 
in  die  mütterliche  Blutbahn  ausgepreßt  werden,  welche  dann  nach  der  Geburt 
ihre  Wirkung  entfalten. 

Weiter  haben  Zweifel  und  seine  Schule  die  interkurrenten  Eklampsien 
gegen  die  ovuläre  Theorie  ins  Feld  geführt.  Auch  dies  scheint  mir  nicht  ohne 
weiteres  zutreffend.  Zweifel  schätzt  diese  interkurrenten  Fälle  nach  Ab- 
rechnung der  Wochenbetteklampsien  auf  nicht  weniger  als  48-3^,  also  nahezu 
die  Hälfte  der  Fälle.  Andere  haben  lange  nicht  dieselbe  Frequenz  feststellen 
können.  Dies  kann  damit  zusammenhängen,  wie  man  die  interkurrenten  Fälle 
berechnet.  Rechnet  man  dazu  Fälle,  wo  nur  einige  Stunden  zwischen  dem 
letzten  Anfall  und  der  Geburt  verliefen,  so  bekommt  man  freilich  viele  inter- 
kurrente und  „geheilte"  Fälle.  Dies  ist  jedoch  nicht  richtig,  und  Forssner, 
Hinseimann  und  Baisch  scheinen  in  vollem  Recht  zu  sein,  wenn  sie  hierauf 
strengere  Forderungen  erheben. 

Aber  auch  wenn  wir  zugeben,  daß  die  interkurrenten  Fälle  so  oft  vor- 
kommen, wie  es  Zweifel  angibt,  so  kann  hierauf  eine  Verneinung  der  ovulären 
Hypothese  nicht  gegründet  werden.  Es  sind  doch  andere  Krankheiten  bekannt, 
wo  eine  geeignete  Behandlung  die  Symptome  zum  Aufhören  bringen  kann, 
ohne  daß  die  Krankheit  selbst  aufgehört  hat.  Und  gerade  auf  diesem  Punkte 
scheint  mir  die  Zweifeische  Schule  den  Fehler  zu  begehen,  daß  sie  nur  die 
eklamptischen  Anfälle  berücksichtigt,  während  die  Hauptsache,  der  Eklampsis- 
mus, nicht  genügend  im  Auge  behalten  wird.  Ich  kann  deshalb  nicht  finden, 
daß  die  interkurrenten  oder  die  Wochenbetteklampsien  die  ovuläre  Hypothese 
haben  umstürzen  können.  Eine  andere  Sache  ist,  daß  die  ovuläre  Theorie  noch 
nicht  bewiesen  ist.  Dazu  kämen  wir  jetzt. 

i  Zeitlang  glaubte  man,  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 

amptischen  Kinder  als  Beleg  dafür  heranziehen  zu  können,  daß  von 

nöglicherweise  der  Mutter  Gifte  zugeführt  worden  waren.  Bar  zeigte 

sie  einerseits  für  Eklampsie  nicht  specifisch,    sondern  oft  als 

ingen  zu  deuten  sind,  andererseits  auch,  daß  sie  meistens 

der   Mutter   in   sekundärem   Verhältnis   stehen.    Demnach 

iderungen  in  der  fötalen   Leiche  nicht   zur   Stütze  für   die 

iihrt  werden. 

mstein  darin  recht  zu  haben,  daß  das  Auftreten 

h  bereits  eingetretenem  intrauterinen  Tode  des 

ung  der  Eklampsie  spricht.  Auch  die  Fälle 

id  mit  der  fötalen  Theorie  unvereinbar. 

Theorie  der  Boden  nicht  entzogen,  denn 

)en  hauptsächlichen  diesbezüglichen 

a   Rechnung  getragen.  Auch  wäre  hier 
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an  die  Fälle  von  Eklampsie  bei  Blasenmole  mit  ihrer  enormen  Hyperplasie 
des  ganzen  Placentargebietes  zu  denken.  Es  erübrigt  sich,  hier  zu  erwähnen, 
daß  gewisse  histologische  Untersuchungen  der  Placenta  mit  der  placentaren 
Hypothese  gut  übereinstimmen.  Brindeau  und  Nattan-Larrier  fanden  teils 
Hämorrhagien,  teils  plasmoidale  Veränderungen,  welche  für  die  Krankheit 
charakteristisch  seien.  Die  Hämorrhagien  können  möglicherweise  ebenso  wie 
die  Leichenveränderungen  des  Foetus  agonaler  Herkunft  sein,  welcher  Ansicht 
auch  Pestalozzi  zuneigt.  Die  Untersuchungen  von  Kütmell  gehen  gewisser- 
maßen in  derselben  Richtung. 

Nun  steht,  wie  schon  erwähnt,  Volhard  der  Auffassung  der  Eklampsie 
als  einer  vom  Ei  ausgehenden  Toxikose  skeptisch  gegenüber.  Er  nimmt  nicht 
eine,  sondern  verschiedene  Bedingungen  der  Krankheit  als  Grund  für  die 
Eklampsie  an,  wodurch  natürlich  der  Einheitlichkeit  der  Krankheit  ein  Ende 
gemacht  wird.  Seinen  Ausführungen  über  den  Hirndruck,  die  Ischämie  und 
andere  extrarenale  Faktoren  habe  ich  schon  Rechnung  getragen.  Andere  Bei- 
spiele, die  er  anführt,  sind  meines  Erachtens  nicht  zutreffend.  So  war  z.  B. 
von  vier  durch  Schwefelkohlenstoff  vergifteten  Mädchen  eines  gravid,  welches 
erkrankte  und  starb  mit  allen  Zeichen  der  Eklampsie.  Ja,  war  es  dann  auch 
nicht  eine  echte  Eklampsie?  Warum  nicht?  Warum  erkrankten  nicht  die  drei 
anderen,  die  nicht  schwanger  waren,  aber  in  derselben  Weise  vergiftet  wurden? 
Zweitens  der  Fall  von  Löhlein,  wo  eine  ältere  Primipara  im  Anschluß  an  eine 
Carbolvergiftung  an  Eklampsie  erkrankte.  Daß  eine  solche  Vergiftung  eklampti- 
sche  Anfälle  bei  einer  Schwangeren  auslösen  kann,  ist  nicht  merk- 
würdiger als  die  alltägliche  geburtshilfliche  Erfahrung,  daß  ein  Geräusch, 
eine  Untersuchung  o.  dgl.  dasselbe  machen  kann;  aber  beweist  dies  wirklich, 
daß  die  Krankheit  in  diesem  Falle  nur  von  der  Carbolvergiftung  und  nicht 
von  der  Schwangerschaft  abhängig  war?  Und  wenn  Volhard  hervorhebt,  daß 
bei  seltenen  und  schweren  Fällen  von  Kriegsnephritis  eklamptische  Befunde 
an  der  Leiche  angetroffen  wurden,  so  möchte  man  gerne  wissen,  ob  ein  einziger 
Fall  bekannt  ist,  wo  ein  Soldat  im  Kriege  an  Eklampsie  erkrankte?  Bis  auf 
weiteres  erlaube  ich  mir  daran  zu  zweifeln,  ebenso  wie  ich  die  ältere  Behaup- 
tung von  Naegele,  daß  die  Eklampsie  bei  Männern,  bei  Kindern  und  bei 
Nichtschwangeren  vorkomme,  als  bisher  unbewiesen  ansehe.  So  interessant 
und  schwerwiegend  die  von  Volhard  angeführten  Bedenken  gegen  die  geläufige 
geburtshilfliche  Auffassung  auch  sind,  so  kann  man  doch  offenbar  um  die 
Tatsache  nicht  herumkommen,  daß  die  Eklampsie  eine  Krankheit  ist,  welche 
mit  der  Schwangerschaft  in  ursächlichem  Zusammenhang  steht,  und  die  wir 
außerhalb  derselben  nicht  beobachten.  Das  Wesen  der  Eklampsie  ist  sicherlich 
nicht  mit  der  Blutdrucksteigerung,  dem  Hirndruck,  dem  Hydrops  oder  der 
Ödembereitschaft  erschöpft,  denn  auch  diese  müssen  ihre  Ursache  haben. 
Welche  diese  ist,  ja,  das  wissen  wir  noch  nicht,  aber  daß  sie  an  die  Schwanger- 
schaft gebunden  ist,  das  wissen  wir.  Warum  verschwindet  sonst  die  Krank- 
heit in  den  meisten  Fällen  mit  der  Geburt?  Warum  treten  die  Wochenbett- 
eklampsien fast  immer  nur  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Geburt  ein? 
Warum  sollte  sonst,  wie  dies  so  oft,  z.  B.  von  Fetzer,  beobachtet  wird,  die 
Funktion  der  Niere  zur  Zeit  der  Anfälle  fast  völlig  darniederliegen,  um  sofort 
im  Puerperium  wieder  Normales  zu  leisten?  Alles  Fragen,  die  ihrer  Antwort 
harren,  die  aber  besser  mit  als  ohne  die  Annahme  eines  vom  Ei  ausgehenden 
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schädlichen  Agens  erklärt  werden.  Solange  unsere  Kenntnisse  von  dem 
normalen  und  krankhaften  Stoffwechsel  in  der  Schwangerschaft  so  lückenhaft 
sind,  solange  die  experimentell-theoretischen  Untersuchungen  so  schwebende 
und  teilweise  einander  widersprechende  Antworten  zu  den  gestellten  Fragen 
geben,  wie  dies  bis  jetzt  der  Fall  war,  und  solange  andererseits  alle  klinischen 
Phänomene  sich  von  dem  einen  Gesichtspunkte  aus  erklären  lassen,  kann 
man  ruhig  daran  festhalten,  daß  der  Eklampsismus  von  dem  Ei  abhängt. 
Nicht  notwendigerweise  so,  daß  man  berechtigt  sei  zu  sagen,  das  Gift  müsse 
im  Ei  produziert  werden,  aber  so,  daß  die  Krankheit  in  irgendeiner  Weise 
mit  der  Tätigkeit  der  Placenta  zusammenhängt.  Viele  der  oben  erwähnten 
Untersuchungen  können  kaum  in  anderer  Weise  verstanden  werden.  Ich  ver- 
mag deshalb  nicht  die  abfälligen  Äußerungen  von  Zweifel  über  die  placentare 
Hypothese  als  berechtigt  anzusehen.  Die  Akten  darüber  sind  noch  lange  nicht 
geschlossen.  Im  Vergleich  hiermit  wird  es  eine  sekundäre  Frage,  ob  die 
Placenta  allein  die  Schuld  trägt,  oder  ob  sie  unter  Mitwirkung  der  endokrinen 
Drüsen  ihre  Wirkung  entfaltet.  Das  bleibt  der  künftigen  Forschung  vor- 
behalten. Nur  soll  bemerkt  werden,  daß,  wenn  wir  auch  Störungen  des  endo- 
krinen Systems  nachweisen  können,  so  müssen  auch  diese  offenbar  auf  irgend- 
eine Ursache  zurückgehen,  und  welche  liegt  da  näher  als  die  Schwangerschaft? 

Eine  andere  Aufgabe  wird  zu  eruieren  sein:  warum  nicht  alle  Schwan- 
geren, die  doch  alle  eine  Placenta  tragen,  von  Eklampsismus  befallen  werden, 
wenn  wirklich  die  Krankheit  auf  die  Wirksamkeit  dieses  Organs  zurück- 
zuführen ist.  Der  Umstand,  daß  hauptsächlich  Erstgebärende  befallen  werden, 
während  Mehrgebärende  relativ  verschont  bleiben,  kann  auf  eine  erworbene 
resp.  mangelnde  Immunität  hindeuten.  Dies  genügt  aber  nicht,  da  nicht  alle 
Erstgebärende  der  Krankheit  anheimfallen.  Auch  dies  bleibt  die  Aufgabe  der 
Zukunft,  und  bis  dahin  hat  man  Zeit,  sich  der  alten  Worte  zu  erinnern,  daß 
„there  are  more  things  in  heaven  and  earth  than  are  dreamt  of  in  your 
philosophy". 

Jedenfalls  wird  die  ovuläre  resp.  placentare  Hypothese  nicht  einfach 
durch  eine  solche  Behauptung  entkräftet,  daß  das  Blut  des  Foetus  für  die 
Mutter  „arteigen"  sei.  Man  könnte  ebensogut  behaupten,  daß  es,  als  auch 
vom  Vater  stammend,  „artfremd"  sei,  und  es  wäre  zu  bedenken,  daß  neben 
dem  Begriff  „artfremd"  auch  der  Begriff  „blutfremd"  sich  Anerkennung  zu 
schaffen  scheint,  welch  letztere  Eigenschaft  auch  dem  eigenen  Eiweiß  zu- 
kommen kann,  wenn  es  in  die  Blutbahn  gelangt.  Jedenfalls  können  solche 
Spitzfindigkeiten  keine  entscheidende  Bedeutung  beanspruchen  gegenüber 
klinischen  und  experimentellen  Erfahrungen.  Ich  erlaube  mir  diesbezüglich 
einige  Worte  anzuführen,  welche  Fnhraeus  im  Anschluß  an  seine  schönen 
Untersuchungen  über  die  Suspensionsstabilität  der  Blutkörperchen  äußert. 
Wenn  er  diese  bei  Schwangeren  stark  verändert  fand  und  weiter  konstatierte, 
daß  dasselbe  Verhältnis  bei  gewissen  Krankheiten  wiederzufinden  ist,  so 
reibt  er:  „The  theory  of  the  egg  as  a  source  of  toxin  to  the  mother  is 

for  certain  proved,  but  it  is  in  my  opinion  strongly  supported  by  the 
t  pregnancy  produces  the  same  change  in  the  blood  as   do  many 
pathological  conditions." 

ache   beurteilen  kann,    müssen    die  Anstrengungen  der 
gen  Forschung  vor  allem  darauf  hinzielen,  den  n  o  r  m  a  1  e  n  Schwanger- 
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Schaftsstoffwechsel,  sowohl  rein  chemisch  wie  in  bezug  auf  Druckverhältnisse 
und  Verhalten  des  Capillarkreislaufes,  gründlich  klarzulegen,  ehe  man  sich 
dazu  heranwagen  kann,  ihn  unter  krankhaften  Verhältnissen  zu  be- 
urteilen. Viele  der  über  den  eklamptischen  Stoffwechsel  ausgeführten  Arbeiten 
machen  nicht  den  Eindruck,  daß  sie  diese  notwendige  Voraussetzung  hin- 
reichend gewürdigt  haben.  Auch  sei  es  erlaubt,  die  Meinung  auszusprechen, 
daß  es  für  künftige  Untersuchungen  vorteilhaft  wäre,  wenn  wirklich  geschulte 
Chemiker  und  Serologen  zur  Mitarbeit  mit  den  Geburtshelfern  regelmäßig 
herangezogen  würden.  Die  betreffenden  Probleme  sind  doch  so  kompliziert, 
daß  es  unumgänglich  notwendig  erscheint,  daß  sie  von  den  berufensten  Händen 
angegriffen  werden.  Eine  andere  Ursache  dafür,  daß  die  experimentellen 
Forschungen  über  die  Pathogenese  der  Eklampsie  bis  jetzt  so  wenig  Sicheres 
festgestellt  haben,  liegt  vielleicht  darin,  daß  sie  mit  Tieren  arbeiteten,  bei  denen 
die  Krankheit  fast  gar  nicht  vorkommt.  Wenn  es  möglich  wäre,  ein  Versuchs- 
tier zu  finden,  welches  in  biologischer  Hinsicht  dem  Menschen  näher  steht,  so 
dürfte  vielleicht  die  Arbeit  bessere  Früchte  erzielen.  Man  denke  an  die  Syphilis- 
forschung, welche  so  lange  im  Dunkel  herumtappte,  bis  es  gelang,  durch 
Herbeischaffung  von  geeignetem  Tiermaterial  das  Dunkel  zu  lichten. 

Nach  dem  Gesagten  möchte  ich  meine  Auffassung  der  Krankheit  in 
folgender  Weise  zusammenfassen. 

Mit  der  Schwangerschaft  beginnt  ein  lebhafter  Austausch  von  Stoffen 
zwischen  Mutter  und  Kind.  Gewisse  von  diesen  fötalen  Stoffen,  deren  Bildungs- 
stätte wahrscheinlich  in  der  Placenta  zu  suchen  ist,  sind  für  die  Mutter 
schädlich,  werden  aber  in  gewöhnlichen  Fällen  vom  mütterlichen  Organismus 
unschädlich  gemacht  oder  schnell  ausgeschieden.  Einigen  Schwangeren  aber, 
unbekannt  weshalb,  gelingt  dies  nicht  vollständig  oder  nicht  schnell  genug, 
und  die  „giftigen"  Stoffe  können  dann  ihre  schädliche  Wirkung  auf  den 
mütterlichen  Organismus  entfalten.  Diese  Schädlichkeiten  sind  in  den  einzelnen 
Fällen  von  verschiedenen  Graden,  sowie  sie  auch  in  verschiedenen  Organen  und 
Organsystemen  zum  Vorschein  kommen.  Bei  der  einen  sind  es  vorwiegend 
Schädigungen  der  Nieren,  bei  anderen  in  der  Leber  oder  anderen  paren- 
chymatösen Organen,  oder  Läsionen  des  Gefäßsystems  mit  Ödemen,  Ischämie, 
Blutdrucksteigerung  u.  s.  w.  Ob  die  Veränderungen  direkt  auf  dem  Blutwege 
oder  indirekt  auf  endokrinem  Wege  hervorgerufen  werden,  wissen  wir  noch 
nicht.  Keines  der  erwähnten  Symptome  darf  als  Ursache  der  Krankheit  an- 
gesprochen werden,  alle  sind  sie  nur  Folgeerscheinungen  der  Krankheit,  welche 
wir  Eklampsismus  oder  bei  auftretenden  Konvulsionen  Eklampsie  nennen.  Bei 
schwerer  Schädigung  lebenswichtiger  Organe  kann  der  Tod  eintreten,  sonst 
verschwindet  die  Krankheit  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nach  der  Geburt  oder 
nach  künstlicher  Entfernung  des  Eies.  Sie  ist  somit  eine  exquisite  Schwanger- 
schaftskrankheit, welche  niemals  außerhalb  der  Schwangerschaft  beobachtet 
worden  ist,  und  ihre  Entstehung  kann  deshalb  nur  in  dem  Ei  gesucht  werden, 
u.  zw.  wahrscheinlich  in  der  Placenta. 

Ehe  ich  dieses  Kapitel  schließe,  soll  erwähnt  werden,  daß  man  während 
des  Weltkrieges  glaubte,  konstatieren  zu  können,  daß  die  Eklampsiefälle  in 
Deutschland  an  Frequenz  abnahmen,  was  mit  der  Lebensmittel-,  insbesondere 
der  Fettknappheit  in  Verbindung  gebracht  wurde.  Kürzlich  hat  üessner  für 
Baden  behauptet,  daß  dieser  Abnahme  während  des  Krieges  eine  Zunahme 
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nach  dem  Krieg  gefolgt  sei.  Oessner  verneint  indessen  die  Bedeutung  der 
Nahrung  und  will  die  mangelhafte  körperliche  Bewegung  dafür  verantwortlich 
machen.  Der  kausale  Zusammenhang  scheint  mir  nicht  einwandfrei  dargelegt 
zu  sein.  Neulich  glaubt  Ruiz-Contreras  aus  der  Poliklinik  in  Barcelona  die 
Beobachtung  machen  zu  können,  daß  die  Frequenz  der  Krankheit  mit  dem 
Nahrungsgehalt  an  Stickstoff,  besonders  Fleisch  und  Eiern,  begünstigt  wird, 
welcher  Meinung  mancher  Geburtshelfer  aus  eigener  Erfahrung  zustimmen 
mag.  Wenn  man  überhaupt  die  menschliche  Eklampsie  mit  der  Gebärparese 
bei  Tieren  vergleichen  darf,  so  scheint  es  sichergestellt  zu  sein,  daß  beim  Rind 
ein  deutlicher  Zusammenhang  zwischen  überreicher  Nahrung  und  Ausbruch 
der  Krankheit  besteht.  Auch  soll  an  die  guten  Erfahrungen  mit  der  Hunger- 
und  Dursttherapie  erinnert  werden,  über  welche  Volhard  u.  a.  in  gewissen 
Fällen  berichten.  Doch  bemerkt  auch  hier  Oessner,  daß  die  sog.  Eklampsie  bei 
Tieren  fast  nur  nach  der  Geburt  auftritt,  daß  diese  Tiere  vegetabilische 
Nahrung  bekommen,  und  daß  auch  hier  die  Erklärung  darin  liege,  daß  die 
Tiere  angebunden  oder  eingepfaukt  worden  waren. 

Der  Vollständigkeit  halber  wäre  schließlich  die  Ansicht  von  Fere  zu  erwähnen, 
welcher  in  seiner  großen  Monographie  über  Epilepsie  die  Meinung  ausspricht,  daß  auch 
die  Eklampsie  in  vielen  Fällen  bei  neuropathisch  disponierten  Individuen  vorkomme,  welche 
auch  schon  früher,  z.  B.  zur  Zeit  der  Dentition,  von  Gastrointestinalleiden,  Fieberkrank- 
heiten und  Konvulsionen  befallen  wurden.  Die  Schwangerschaft  wäre  somit  nur  eine  „cause 
determinante".  Es  erscheint  unmöglich,  die  Eklampsie  auf  diese  Weise  zu  erklären,  womit 
nicht  verneint  werden  soll,  daß  vielleicht  eine  neuropathische  Prädisposition  eine  Schwangere 
der  Krankheit  leichter  aussetzt  als  andere. 

Diagnose  und  Prognose. 

Wir  besprechen  zunächst  die  Diagnose  des  Eklampsismus.  Es  sei  dann 
nochmals  hervorgehoben,  daß  die  Grenze  gegenüber  anderen  Nephropathien 
fließend  ist,  so  daß  es  gewissermaßen  eine  Geschmacksache  ist,  wann  man 
hier  Eklampsismus  diagnostiziert.  Dazu  kommt,  daß  es  in  vielen  Fällen  un- 
möglich ist  zu  entscheiden,  ob  ein  älteres  Nierenleiden  vorliegt,  welches  in 
der  Gravidität  verschlimmert  wurde,  oder  ob  sich  eine  andere  Nierenläsion, 
wie  eine  echte  Glomerulonephritis,  zu  dem  Eklampsismus  hinzugesellt  hat. 
Nicht  einmal  am  Sektionstisch  ist  diese  Frage  immer  zu  entscheiden.  Persönlich 
folge  ich  der  Regel,  Eklampsismus  zu  diagnostizieren,  nur,  wenn  die  Kranke 
trotz  streng  durchgeführter  Diät  und  Bettruhe  nicht  besser  wird,  und  wenn 
der  Blutdruck  dabei  anhaltend  auf  140  oder  darüber  gestiegen  ist,  ohne  daß 
eine  besondere  Erhöhung  des  Reststickstoffs  vorliegt.  Andere  setzen  die  Grenze 
anderswo,  darauf  kommt  es  nicht  so  sehr  an,  denn  in  schweren  Fällen,  welche 
hauptsächlich  zu  Eklampsie  führen,  dürfte  die  Diagnose  keinem  Zweifel  unter- 
worfen sein.  Mit  dem  Auftreten  des  ersten  Anfalles  geht  die  Diagnose  in  die 
der  Eklampsie  über. 

;ntialdiagnostisch  betrachten  wir  den  Eklampsismus  und  die  Eklam- 
Zustände,  welche  dann  mit  ihnen  verwechselt  werden, 
sind  hauptsächlich  folgende. 

teile   sollen   die   Nierenleiden   genannt   werden,   welche    zu 

Krämpfen   führen.    Nicht   immer   dürfte  es   leicht   sein,   die 

Zuständen  zu  unterscheiden.  Gerade  die  Theorien  über 

ne  erklären  dies  ohne  weiteres.  In  vielen  Fällen  dürfte 
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es  möglich  sein,  eine  frühere  Nierenkrankheit  nachzuweisen.  Eine  Erhöhung 
des  Reststickstoffes  spricht  gegen  Eklampsie.  Andere  Zeichen,  wie  Blutdruck, 
Hämaturie  u.  a.,  sind  nicht  ausschlaggebend. 

Mit  der  akuten  gelben  Leberatrophie  könnte  insofern  eine 
Verwechslung  entstehen,  als  bei  dieser  Krampfanfälle  vorkommen  können, 
während  andererseits  Eklampsie  mit  Ikterus  verbunden  sein  kann.  Der  frühere 
Verlauf  der  Krankheit  dürfte  meistens  Aufklärung  geben.  Auch  scheinen  die 
Veränderungen  in  der  Leber  darin  verschieden  zu  sein,  daß  sie  bei  Eklampsie 
als  isolierte  Herde  im  Anschluß  an  die  Gefäßveränderungen  hervortreten, 
während  die  Leberatrophie  eine  mehr  gleichmäßig  verteilte,  diffuse  Degenera- 
tion aufweist. 

Unter  den  Krankheiten,  welche  mit  Krämpfen  einhergehen,  soll  auch  die 
Epilepsie  genannt  werden.  Schon  von  den  älteren  Geburtshelfern  wurde 
diese  Verwechslung  betont,  und  von  Fire  wird  geäußert,  daß  es  ihm  merk- 
würdig erscheint,  daß  die  Gynäkologen  unter  ihren  Eklampsiefällen  so  selten 
Epilepsie  beobachten.  Es  kann  auch  nicht  bestritten  werden,  daß  unter  L"m- 
ständen  die  Differentialdiagnose  Schwierigkeiten  bereitet.  Wie  Albeck  betont, 
kann  zuweilen  der  erste  epileptische  Anfall  gerade  in  der  Schwangerschaft 
ausbrechen,  und  er  hat  unter  seinen  Fällen  13  Epilepticae,  von  welchen  bei 
5  die  Konvulsionen  mit  solchen  Symptomen  vereint  waren,  die  wir  sonst  als 
charakteristisch  für  die  Eklampsie  ansehen,  wie  Kopfschmerz  an  der  Stirn, 
Ödeme,  Albuminurie.  Es  ist  einleuchtend,  daß  diese  Fälle  leicht  als  Eklampsie 
rubriziert  werden  können,  wenn  nicht  genau  beobachtet  wird. 

Für  die  Diagnose  entscheidend  wären  dann  folgende  .Momente.  Bei 
Epilepsie  waren  die  Anfälle  meistens  schon  vor  der  Gravidität  vorhanden; 
das  Eiweiß  fehlt  im  allgemeinen  oder,  wenn  es  vorkommt,  wird  es,  anstatt 
vor,  erst  nach  den  Anfällen  beobachtet  und  ist  nur  vorübergehender  Art.  Die 
Prodromalsymptome  sind  bei  Epilepsie  nicht  dieselben,  die  wir  meistens  bei 
Eklampsie  zu  sehen  gewohnt  sind,  vielmehr  setzt  die  Epilepsie  akuter  ein, 
brutaler,  wie  Bar  sagt.  Die  epileptische  Aura  wird  im  allgemeinen  bei 
Eklampsie  vermißt,  ebenso  der  epileptische  Schrei  vor  dem  Anfall.  De  Snoo 
und  Chirie  sind  der  .Meinung,  daß  Blutdruckerhöhung  für  Eklampsie  spricht, 
während  normaler  Druck  bei  Epilepsie  die  Regel  ist. 

Die  Bleivergiftung  könnte  insofern  zu  Irrtümern  Anlaß  geben, 
als  dabei  zuweilen  Anfälle  vorkommen,  welche  den  eklamptischen  sehr  ähnlich 
sind.  Berücksichtigung  des  Berufs  der  Kranken  sowie  andere  Zeichen  der 
Intoxikation,  wie  der  Bleirand  am  Zahnfleisch,  dürften  die  Diagnose  sichern. 

Die  hysterischen  Anfälle  sind  in  einigen  Fällen  mit  Eklampsie 
verwechselt  worden.  Abwesenheit  von  Eiweiß,  Erhalten  des  Bewußtseins  ohne 
Koma,  eine  gewisse  Unregelmäßigkeit  der  Konvulsionen  selbst  sowie  frühere 
Zeichen  einer  Neurose  ermöglichen  die  richtige  Diagnose  ohne  größere 
Schwierigkeiten. 

Das  Koma  einer  akuten  Alkoholintoxikation  erwähne  ich 
nur,  weil  es  von  einigen  Autoren  difrerentialdiagnostisch  verwertet  worden  ist. 

Bei  gewissen  Hirnleiden,  besonders  der  Apoplexia  cerebri,  könnte 
die  Diagnose  Schwierigkeiten  begegnen,  weil  gerade  bei  Eklampsie  derartige 
Hirnblutungen  keineswegs  selten  sind.  Anamnese  und  früherer  Verlauf 
müssen  hier  genau  berücksichtigt  werden.  Halliday  Croom  berichtet  über  Fälle 
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von    Hirntumor    und    Meningitis,    wo    eklampsieähnliche    Zufälle 
auftraten. 

Scanzoni  erwähnt  die  Ähnlichkeit  der  eklamptischen  Konvulsionen  mit 
Krampfzuständen,  welche  nach  schweren  Blutverlusten  beobachtet 
werden.  Es  ist  schon  früher  erwähnt  worden,  daß  die  älteren  Geburtshelfer 
einer  solchen  Ursache  der  Eklampsie  Rechnung  trugen.  Das  Auftreten  der- 
artiger anämischen  Konvulsionen  erst  im  Anschluß  an  lebensgefährliche 
Blutungen  dürfte  ohne  Schwierigkeiten  die  Diagnose  ermöglichen. 

Bezüglich  der  Prognose  ist  es  ganz  und  gar  unmöglich,  eine  allgemeine 
Voraussage  des  Verlaufs  der  tückischen  Krankheit  zu  geben.  Zahlenmäßige 
Angaben  über  die  Sterblichkeit  bei  Eklampsie  sind  dafür  ohne  Wert.  Doch 
kann  genannt  werden,  daß  Winter  der  Ansicht  ist,  daß  die  Eklampsie,  wenn 
sie  ohne  jede  ärztliche  Behandlung  verläuft,  eine  Mortalität  von  etwa  40% 
ergibt. 

Bei  der  Beurteilung  einzelner  Symptome  kann  die  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Anfälle  von  Bedeutung  sein.  Konvulsionen,  welche  erst 
gegen  Ende  der  Geburt  auftreten  und  welchen  weitere  Anfälle  im  Wochenbett 
nicht  folgen,  geben  meistens  eine  bessere  Prognose  als  diejenigen,  wo  die 
Anfälle  nach  der  Geburt  fortdauern  oder  früh  in  der  Schwangerschaft  an- 
fangen. Doch  gibt  es  auch  hier  Überraschungen.  Bovin  erzählt  von  einem 
Falle,  wo  ein  einziger  Anfall  auftrat,  gerade  als  der  Kopf  im  Durchschneiden 
war,  und  wo  die  Kranke  bald  darauf  an  einer  Hirnblutung  starb.  Betreffs 
der  Prognose  der  Wochenbetteklampsien,  welche  als  relativ  schlecht  angesehen 
wird,  hat  Thaler  beobachtet,  daß  diejenigen,  wo  die  Anfälle  innerhalb  drei 
Stunden  nach  der  Geburt  auftraten,  eine  viel  bessere  Prognose  geben  —  4-7% 
Mortalität  —  als  die  später  ausbrechenden  —  17-5%  — ,  und  er  glaubt  an 
eine  verschiedene  Natur  dieser  beiden  Gruppen. 

Dann  sind  die  Zahl  und  Häufigkeit  der  Anfälle  von  Be- 
deutung. Je  mehr  Anfälle  und  je  kürzer  die  Intervalle,  während  welcher  die 
Kranke  vielleicht  nicht  aus  dem  Koma  erwacht,  um  so  schlimmer  ist  im  all- 
gemeinen der  Ausgang. 

Anhaltende     Temperaturerhöhung     und     schneller, 
kleiner  Puls   sind  unter  im  übrigen  gleichen  Umständen  von  übler  Be- 
deutung sowie  auch  die  Verringerung  der  Harnmenge  und  a  n- 
haltende  Ausscheidung  von  Eiweiß,  die  auf  eine  fortdauernde 
Schädigung  der  Nieren  hindeutet.  Daß  Ikterus   auch  von  besonderer  Be- 
jng  ist,  ist  leicht  einzusehen.  Anhaltende  Blutdruckerhöhung 
geringem     Unterschied      zwischen      Maximum     und 
ii  m  u  m    ist  als  ernsthaft  schon  erwähnt  worden. 

esprechung  der  Prognose  darf  nicht  vergessen  werden,  daß  es  sich 

i   den   unmittelbaren   Ausgang  handelt,  sondern   daß  eventuelle 

n  k  h  e  i  t  e  n    auch  berücksichtigt  werden  müssen.    Unter  diesen 

i  n  e  s  i  e,  welche  sich  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  er- 

i'ernd  bestehen  kann.  Gewisse  Psychosen,  welche  als  eine 

ie  auftreten,  geben  zwar  eine  gute  Prognose  quoad  vale- 

ie  können  aber  lange  Zeit  bestehen  und  sind  in  ihrer 

unterschätzen.  In  einigen  Fällen  ist  die  Amaurose 

-n.    Endlich   sei  nicht  vergessen,   daß   in  einer  wahr- 
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scheinlich  nicht  geringen  Zahl  von  Fällen  die  Kranke  eine  dauernde 
Nierenschädigung    davonträgt. 

Die  Prognose  muß  auch  die  Kinder  berücksichtigen.  Viele  von  ihnen 
büßen  wegen  der  Krankheit  der  Mutter  ihr  Leben  ein.  Hier  wäre  es  leichter,  Zahlen 
anzugeben;  Näheres  hierüber  ist  im  Kapitel  über  die  Behandlung  zu  ersehen. 

Schließlich  verdient  noch  die  Beobachtung  von  Hammerschlag  erwähnt 
zu  werden,  daß  in  Xorddeutschland  die  Mehrgebärenden  relativ  öfter  der 
Eklampsie  zum  Opfer  fielen  als  die  Erstgebärenden,  und  weiter,  daß  die 
Mortalität  auf  dem  Lande  höher  war  als  in  der  Stadt.  Dies  hängt  vielleicht 
zusammen  mit  der  größeren  oder  leichteren  Möglichkeit,  ärztliche  Hilfe  zu 
bekommen. 

Behandlung. 

Jeder,  der  die  Eklampsiebehandlung  aus  eigener  Erfahrung  kennt  und 
einige  ihrer  wechselnden  Phasen  miterlebt  hat,  weiß  sowohl,  daß  die  Behand- 
lung im  Laufe  der  Zeiten  vielfach  gewechselt  hat,  als  auch  daß  die  jetzigen 
Ansichten  darüber  sehr  geteilt  sind.  v\an  lernt  auch  bald,  daß  vieles  von  dem, 
was  jetzt  als  neu  und  vortrefflich  gep  ■esen  wird,  auch  in  früheren  Zeiten  ver- 
wendet worden  ist,  um  dann  von  etwas  anderem  abgelöst  zu  werden,  von  dem 
man  mehr  erwartete,  und  man  lernt,  daß  vieles,  was  jetzt  verworfen  wird, 
in  vergangenen  Zeiten  bald  hoch,  bald  gering  geschätzt  wurde.  Unschwer  ist 
es  auch,  in  der  Geschichte  der  Behandlung  sowohl  die  „aktive"  als  auch  die 
„abwartende",  ja  sogar  die  Stroganoffsche  und  die  Zweifeische  Methode  in 
etwas  primitiverer  Kleidung  wiederzuerkennen.  Nichts  Neues  unter  der  Sonne! 

Auch  heute  steht  die  eine  Ansicht  einer  anderen  ziemlich  schroff  gegen- 
über, und  man  kann  sagen,  daß  die  Diskussion  über  die  Eklampsiebehandlung 
eigentlich  niemals  zur  Ruhe  gekommen  ist.  Die  Ursachen  dieser  Meinungs- 
differenzen sind  mehrere  und  liegen  klar  zutage.  Es  gibt  wohl  kaum  eine 
andere  Krankheit,  deren  einzelne  Fälle  so  verschieden  sind  als  gerade  bei  der 
Eklampsie.  Eine  Frau  stirbt  nach  einem  oder  zwei  Anfällen  und  die  Sektion 
erweist  solche  Veränderungen  in  lebenswichtigen  Organen,  die  jeder  Behand- 
lung trotzten.  Eine  andere  genas  nach  vielen  und  schweren  Anfällen,  ohne 
daß  es  möglich  wäre  zu  sagen,  warum  sie  dazu  bessere  Aussichten  hatte  als 
die  erste.  Es  sind  solche  Erfahrungen,  die  einerseits  den  Gedanken  nahelegen, 
daß  vielleicht  nicht  alle  Eklampsiefälle  derselben  Dignität  sind,  und  welche 
andererseits  zu  einer  begründeten  Skepsis  gegen  die  Beweiskraft  dieser  oder 
jener  Behauptungen  führen. 

Hierzu  kommt  die  niederdrückende  Erkenntnis,  daß  unser  Wissen  über 
die  Natur  der  Krankheit  immer  noch  so  fragmentarisch  ist.  Wenn  man  nicht 
einmal  weiß,  ob  die  Krankheit  eine  Vergiftung  ist  oder  nicht,  oder  ob  das  Gift 
in  der  Placenta,  im  Blut  oder  im  endokrinen  System  zu  suchen  ist,  wie  will 
man  dann  eine  rationelle  Behandlung  erhoffen?  Es  ist  durchaus  notwendig, 
sich  diese  Mängel  bei  unserer  Therapiebesprechung  klarzumachen,  ehe  man 
einen  Versuch  macht,  sich  selbst  und  andere  über  die  Behandlung  zu  belehren. 
Und  man  wird  gut  tun,  die  weisen  Worte  des  alten  Bo'er  im  Gedächtnis  zu 
behalten:  „So  werden  Convulsionen  und  deren  Behandlung  noch  lange  zum 
demüthigenden  Beweise  dienen,  wie  beschränkt  unser  Wissen,  und  wie  weit 
umfassend  das  Gebieth  der  Empirie  in  der  Heilkunde  sev." 


954  Elis  Essen-Möller. 

Die  aus  den  angedeuteten  Verhältnissen  hervorgehenden  Schwierigkeiten 
dürfen  indessen  nicht  zu  einem  Nihilismus  führen,  welcher  mit  einem  Achsel- 
zucken alle  Behandlungsmethoden  für  gleich  gut  oder  gleich  schlecht  erachtet. 
Rein  menschliches  Mitgefühl  zwingt  den  Arzt,  nach  Richtlinien  zu  suchen, 
um,  wenn  möglich,  die  junge  werdende  Mutter  den  drohenden  Gefahren  zu 
entreißen.  Dafür  ist  wieder  und  wieder  Empirie  notwendig,  auch  wenn  sie 
allein  irreleitend  sein  kann.  Die  Geschichte  der  Eklampsiebehandlung  lehrt 
auch,  daß  einerseits  die  Behandlung,  die  zu  Anfang  rein  empirisch  war,  doch 
von  einer  gewissen  Vorstellung  über  das  Wesen  der  Krankheit  ausging,  und 
daß  andererseits  keine  Behandlungsmethode  zufriedenstellen  konnte,  wenn  sie 
nicht  gleichzeitig  dem  Bedürfnis  einer  theoretischen  Erklärung  Rechnung  trug. 
Die  folgende  Darstellung  soll  versuchen  zu  erweisen,  daß,  wenn  wir  auch  von 
dem  Ziele  weit  entfernt  sind,  jede  Eklamptica  heilen  zu  können,  wir  doch  eine 
Strecke  Weges  hinter  uns  haben. 

In  älteren  Zeiten  mußte  die  Therapie  notwendigerweise  rein  empirisch 
werden.  Der  eklamptische  Anfall  war  die  Hauptsache,  und  alle  Bemühungen 
wurden  darauf  gerichtet,  Mittel  zu  erlangen,  welche  erfahrungsgemäß  diese 
zu  verhindern  oder  zu  mildern  vermochten.  Es  ist  dann  von  großem  Interesse 
zu  beobachten,  daß  die  älteste  Eklampsiebehandlung,  die  sich  allgemeine  Ver- 
breitung zu  verschaffen  vermochte,  der  von  Maurlceau  befürwortete  Ader- 
1  a  ß  war,  also  dieselbe,  die  jetzt  durch  Zweifel  wieder  zu  Ehren  gekommen 
ist.  Und  es  waren  keine  Kleinigkeiten,  die  abgezapft  wurden.  Puzos  machte 
21  Aderlässe  bei  derselben  Patientin,  und,  wie  er  selber  sagt,  „des  saignees 
abondantes",  Delamotte  86mal  im  Laufe  von  5  Monaten  bei  einer  drohenden 
Eklampsie.  Jacquemier  entließ  nicht  weniger  als  1000  g  das  erstemal,  dann 
jedesmal  300—500  g. 

Die  Methode  der  Aderlässe  dauerte  bis  in  unsere  Zeit  hinein,  und  in 
Frankreich  und  England  dürfte  sie  nie  ganz  aufgegeben  worden  sein,  obgleich 
Oooch  in  seinem  Buch  erwähnt,  daß  nach  ihr  Todesfälle  vorkommen.  In 
Deutschland  ging  man  darin  nicht  so  weit,  aber  Männer  wie  Boer,  Oslander, 
Wigancl,  Busch  u.  a.  befürworten  den  Eingriff  in  geeigneten  Fällen,  und  noch 
bei  Spiegelberg  findet  man  eine  rückhaltslose  Empfehlung  der  Methode.  Nach 
einer  Angabe  von  Zweifel  soll  es  Schröder  sein,  der  in  den  1870er  Jahren  in 
Deutschland  die  Wandlung  der  Ansichten  über  den  Aderlaß  bei  Eklampsie 
zustande  brachte.  Doch  soll  daran  erinnert  werden,  daß  schon  Kiwisch  und  Litz- 
mann gegen  den  schablonenmäßigen  Gebrauch  des  Aderlasses  Einspruch  erhoben. 

Neben  dem  Aderlaß  wurde  die  Narkose    von  verschiedenen  Geburts- 
helfern vorgeschlagen  und  angewandt;  besonders  in  England  und  Amerika. 
ti  scheinen  die  Stimmen  darüber  ein  wenig  mehr  geteilt  gewesen 
u  sein,  wie  es  auch  in  Deutschland  der  Fall  gewesen  ist.  Naegele  wollte  sie 
nicht  vermissen,  während  er  merkwürdigerweise  das  Chloro- 
ahrend  der  Anfälle,  nur  ausnahmsweise  bei  großer  Unruhe  der 
/enden  wollte.  Scanzonl  befürwortet  sie  ebenfalls  in  geeigneten 
ill  die  Anfälle  durch  tiefe  Chloroformnarkose  zum 
Aufhören  bringen.  Auch  in  der  Auflage  des  Schröder&chen  Lehrbuches  vom 
Jahre  1884  findet  man  die  vollständige  Narkose  befürwortet. 

Chloroform    bis    zur   vollen    Bewußtlosigkeit 
mden  dauern  und  große  Mengen  des  Mittels 
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erfordern.  Man  fragt  sich,  ob  nicht  viele  Fälle  Narkosetodesfälle  und  nicht 
Eklampsietodesfälle  waren.  Daran  ändert  ein  solcher  Fall  wie  der  glücklich 
verlaufende  von  Queniot  nichts:  360  g  Chloroform  in  sechs  Stunden  bei  einer 
Eklamptica  mit  Herzfehler.  Observandum,  sed  non  imitandum! 

Nebst  diesen  Mitteln  empfahlen  die  älteren  Autoren,  besonders  die  Eng- 
länder, wie  Merriman,  Ramsbotham  u.  a.,  kräftige  Abführmittel,  be- 
sonders Kalomel.  Von  diuretischen  Mitteln  wurde  die  Benzoesäure 
von  Frerichs,  Litzmann  und  Braun  empfohlen,  Digitalis  von  Hamilton,  wie 
auch  Schönberg  ihre  prophylaktische  Wirkung  bei  Hydrops  und  Albuminurie 
hervorhob.  Schweißtreibende  Mittel  wurden  angewandt  in  Form 
von  warmen  Bädern,  Einpackungen,  Jaborandi  und  Pilocarpin,  welch  letzteres 
bei  Gefäßkrampf  als  gefäßdilatierend  indiziert  wäre.  Sie  sind  jetzt  aufgegeben. 

Indessen  wäre  es  verkehrt  zu  glauben,  daß  in  dieser  älteren  Zeit  nur 
solche  passive  Mittel  wie  die  erwähnten  im  Gebrauch  waren.  Schon  früh  wurde 
auch  ein  aktives  Eingreifen  empfohlen,  um  die  Geburt  zu  beendigen. 
Mehrere  von  Frankreichs  größten  Namen  sprachen  sich  unzweideutig  in 
dieser  Richtung  aus,  z.  B.  Maurice  au,  Delamotte,  Deleurye,  Puzos.  Bei 
Deleurye  findet  man  sogar  folgenden  Ausspruch:  „Sublata  causa  tollitur 
effectus.  Cest  la  presence  de  l'enfant  qui  cause  le  mal;  sa  sortie  est  donc  le 
seul  remede."  Ein  Aktivist  unserer  Zeit  hätte  die  Sache  nicht  kürzer  und 
bündiger  ausdrücken  können.  /.  L.  Baudelocque  warnte  doch  vor  allzu  aktivem 
Eingreifen. 

Die  englischen  Autoren  waren  in  dieser  Hinsicht  mehr  zurückhaltend, 
obwohl  Smellie  in  schweren  Fällen  ein  aktives  Eingreifen  nicht  scheute. 

In  Deutschland  waren  die  Meinungen  über  diesen  Punkt  um  die  Mitte 
des  vorigen  Jahrhunderts  ziemlich  reserviert,  wie  die  Lehrbücher  von  Spiegel- 
berg, Scanzoni  und  Naegeli  bezeugen. 

In  den  drei  eben  genannten  Hauptmitteln,  dem  Aderlaß,  der  Narkose 
und  der  Entbindung,  finden  wir  also  schon  in  diesen  früheren  Zeiten  dieselben 
Mittel  wieder,  die  heutzutage  verwendet  werden  und  die  den  Gegenstand  fast 
größerer  Streitigkeiten  ausmachen,  als  sie  es  früher  taten.  Sind  wir  denn  also 
gar  nicht  weiter  gekommen,  sondern  stehen  wir  unverändert  auf  demselben 
Standpunkte  bei  unserer  Eklampsiebehandlung? 

In  gewisser  Hinsicht  bin  ich  geneigt,  die  letzte  Frage  bejahend  zu  be- 
antworten. Wir  verfügen  kaum  über  andere  Mittel  als  die  drei  erwähnten, 
welche  die  Alten  uns  zu  verwenden  lehrten,  wenn  auch  in  etwas  veränderter 
Form.  Andererseits  kann  man  aber  behaupten,  daß  die  Behandlung  der 
Eklampsie  doch  Fortschritte  getan  hat,  wenn  es  auch  klug  ist,  diese  mit  Be- 
scheidenheit zu  beurteilen. 

Für  die  Behandlung  der  Krankheit  brachten  die  beiden  letzten  Jahrzehnte 
des  verflossenen  Jahrhunderts  eine  vollständige  Revolution,  wenigstens  in 
Deutschland  und  den  Ländern  germanischer  Herkunft.  Es  ist  von  dem  größten 
Interesse  zu  verfolgen,  wie  dieser  Umschwung  zustande  kam.  Er  ist  mit  der 
Auffassung  der  Krankheit  als  einer  vom  Ei  ausgehenden  Intoxikation  ver- 
knüpft. Vorausgesetzt,  daß  diese  richtig  sei,  so  wäre  es  auch  logisch,  die  Gift- 
quelle, das  Ei,  zu  entfernen.  Diese  Gedankenoperation  wurde  dann  auf  das 
praktische  Leben  übertragen.  Kein  Eingriff  wurde  jetzt  als  zu  groß  oder  zu 
gefährlich  angesehen,  die  Patientin  wurde  quand  meme  entbunden,  und  die 
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aktive  Behandlung  machte  ihren  Siegeszug  durch  die  Welt.  Wer  diese  Zeit 
mitgemacht  hat,  kann  sich  unschwer  entsinnen,  wie  hoch  die  Erwartungen 
damals  gestellt  wurden. 

Offenbar  konnte  diese  Forderung  auf  schnelle  Entbindung  nicht  realisiert 
werden,  bevor  nicht  die  operativen  Methoden  eine  solche  Vervollkommnung 
erreicht  hatten,  daß  die  Geburt  auf  diesem  Wege  mit  möglichst  geringen 
Gefahren  für  die  Mutter  beendigt  werden  konnte.  Es  ist  nur  gerecht  an- 
zuerkennen, daß  dies  Ziel  ohne  den  vaginalen  Kaiserschnitt  nicht  hätte  erreicht 
werden  können,  und  wie  sich  auch  die  Behandlung  der  Eklampsie  in  der 
Zukunft  ändern  mag,  und  wenn  von  ihr  auch  die  operativen  Maßnahmen  ver- 
schwinden würden,  so  wird  die  Epoche  der  aktiven  Eklampsiebehandlung 
immer  mit  dem  Namen  von  Dührssen  verbunden  sein,  ganz  abgesehen  davon, 
daß  die  erwähnte  Operation  auch  für  andere  Zwecke  der  operativen  Geburts- 
hilfe von  Bedeutung  ist. 

Anfangs  schienen  auch  die  erzielten  Resultate  für  die  Richtigkeit  des 
Prinzips  zu  sprechen.  Ich  greife  nur  ein  paar  Beispiele  heraus.  Die  Mortalität, 
die  sich  bei  der  Narkosetherapie  auf  20 — 30%  gehalten  hatte,  sank  bis  zur 
Hälfte.  So  hatte  Bumin  mit  der  operativen  Entbindung  nur  12  %  Sterblichkeit, 
während  er  bei  der  früheren  abwartenden  Behandlung  mit  30%  rechnen 
mußte.  Zweifel  hatte  mit  der  operativen  Behandlung  um  1895  15%  Mortalität 
gegen  32-6  mit  der  abwartenden.  Andere  Autoren  machten  dieselbe  Er- 
fahrung. Die  Sache  schien  in  Deutschland  fast  abgemacht.  Die  bekannte 
Äußerung  von  Bumin  aus  dem  Jahre  1903:  „Die  sofortige  Entbindung  ist 
die  beste  Eklampsiebehandlung"  kann  als  Exponent  der  damaligen  Auffassung 
betrachtet  werden. 

Zu  dem  Sieg  der  aktiven  Therapie  trugen  nicht  nur  die  neu  gewonnenen 
Resultate  bei,  sondern  auch  die  durch  Schröders  Autorität  angenommene 
Schädlichkeit  des  Aderlasses.  Wie  Zweifel  interessant  hervorhebt,  glaubte 
Schröder,  auf  Traube-Rosenstein  fußend,  an  die  wässerige  Beschaffenheit  des 
Eklampsieblutes,  welches  durch  den  Aderlaß  dicker  würde.  Ihm  folgten  die 
meisten  deutschen  Geburtshelfer,  und  als  jetzt  die  Resultate  des  operativen 
Vorgehens  bekannt  wurden,  hatte  die  aktive  Therapie  den  Sieg  bald  errungen. 

Indessen  machte  sich  allmählich  und  gleichsam  zögernd  eine  Reaktion 
merkbar.  Die  auf  die  aktive  Entbindung  gestellten  Hoffnungen  wurden  nicht 
immer  erfüllt,  und  an  vielen  Stellen  wurden  sogar  Verschlechterungen  merkbar. 
Zunächst  wurde  dies  darauf  bezogen,  daß  die  Geburt,  wenn  auch  schnell, 
dennoch  nicht  früh  genug  erfolgte,  und  man  bemühte  sich  nachzuweisen,  daß 
die  Schnellentbindung  durch  die  Frühentbindung  ersetzt  werden  müsse.  Viele 
Veröffentlichungen  wollten  diese  Forderung  mit  Zahlen  stützen.  Doch  auch 
dies  gelang  nicht  vollständig.  Was  vor  allem  zu  der  Reaktion  beitrug,  waren 
die  Aufsehen  erregenden  Resultate,  welche  Stroganoff  mit  seiner  neu  hervor- 
tretenden Methode  erzielte. 

Stroganofjs  Methode  ist  eine  modifizierte  Narkosebehandlung  mit  Morphin 
und  Chloral.  Das  Chloral  wurde  schon  vor  ihm  in  den  Siebzigerjahren  von 
vielen  Geburtshelfern  gebraucht,  so  besonders  von  Charpenüer.  Das  Morphium 
gegen  Eklampsie  scheint  zuerst  von  Scanzoni  (1859)  angewendet  worden  zu 
sein  und  wurde  dann  namentlich  von  O.Veit  in  großen  Dosen  gebraucht;  der 
ausdrücklichen  Warnung  gemäß,  welche  Gehler  vor  dem  übertriebenen  Ge- 
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brauch  dieses  .Mittels  erhob,  scheinen  indessen  die  Opiumpräparate  schon 
damals  vielfach  angewendet  worden  zu  sein. 

Nach  der  im  Jahre  1909  erschienenen  Arbeit  besteht  die  Methode  von 
Stroganofj  aus  folgenden  Momenten:  Erstens  völlige  Ruhe  und  Isolierung  der 
Kranken,  welche  vor  allen  äußeren  störenden  Einflüssen,  wie  starkes  Licht, 
Geräusch,  Untersuchungen  u.  dgl.,  geschützt  werden  soll,  Einflüssen,  die  er- 
fahrungsgemäß Anfälle  hervorrufen  können.  Sie  wird  deshalb  isoliert,  eventuell 
notwendige  Untersuchungen  werden  in  Chloroformnarkose  vorgenommen 
u.  s.  w.  Zweitens  wird  die  Kranke  in  einer  Narkose  gehalten,  welche  nach 
folgenden  Regeln  gegeben  wird:  a)  Morphium  subcutan  0-015,  b)  nach  einer 
Stunde  2  g  Chloral  rectal,  c)  nach  weiteren  zwei  Stunden  wieder  Morphium 
in  derselben  Dosis,  d)  nach  weiteren  vier  Stunden  Chloral,  e)  nach  weiteren 
sechs  Stunden  Morphium  u.  s.  w.  abwechselnd  in  Pausen,  die  jedesmal  um 
zwei  Stunden  verlängert  werden.  Drittens  wird  abgewartet,  bis  die  Cervix  und 
der  .Muttermund  vollständig  erweitert  worden  sind,  und  dann  durch  Zange 
entbunden.  Ausdrücklich  wird  hervorgehoben,  daß  Aderlaß  vermieden  wird. 
außer  in  Fällen  von  Lungenödem,  hartem  Puls  und  nach  vollendeter  Geburt. 
Stroganofj  berichtete  über  330  mit  dieser  Methode  behandelte  Fälle  mit 
23  Loten  =  6-9  % .  Er  gab  auch  der  Ansicht  Ausdruck,  daß  die  .Mortalität 
mit  dieser  Behandlung  auf  1 — 2%  herabgedrückt  werden  könne. 

Zu  dieser  Stroganoffschen  Behandlung  wurde  dann  von  Zweifel  prin- 
zipiell der  Aderlaß  hinzugefügt.  Zweifel  machte  große  Aderlässe  von  niemals 
weniger  als  500  g,  worauf  die  Behandlung  von  Stroganofj  eingeleitet  wird. 
Sobald  der  .Muttermund  erweitert  wird,  wird  entbunden.  Außerdem  werden 
pflanzen-  oder  kohlensaure  Alkalien  verabreicht2). 

Wie  gesagt  konnte  Stroganoff  anfangs  mit  seiner  Behandlung  über  nur 
'!"  Sterblichkeit  berichten,  und  ungefähr  dieselbe  günstige  Zahl  erreichte 
Zweifel  in  seiner  ersten  Serie.  Beide  gaben  dann  der  Hoffnung  Ausdruck, 
daß  es  ihnen  gelingen  würde,  die  Lotenziffer  bis  zu  1 — 2%  herunterzubringen. 
Die  Eklampsie  ist  aber  eine  launenhafte  Krankheit.  Die  Sterblichkeit  in  dem 
letzten  Bericht  von  Zweifel  machte  8-5%  aus,  also  eine  Steigerung  statt 
Senkung. 

Es  enthält  dies  für  denjenigen,  der  die  Geschichte  der  Eklampsie  kennt, 
nichts  Befremdendes,  x.  Winckel  hatte  mit  seiner  Chloralbehandlung  zuerst  7-6  % 
Sterblichkeit,  später  mit  derselben  Behandlung  21-8%.  Charpentier,  der  auch 
konsequente  Chloralbehandlung  übte,  hatte  anfangs  4%,  dann  mit  derselben 
Behandlung  16-51  r),].  Selber  hatte  ich  mit  überwiegend  aktiver  Behandlung 
1908  9-76%,  im  Jahre  1920  ungefähr  19%. 

Seit  der  ersten  Veröffentlichung  der  Behandlung  von  Stroganoff  ist  die 
Diskussion  der  Fklampsiebehandlung  fast  ausschließlich  auf  diese  und  auf 
diejenige  von  Zweifel  konzentriert  worden,  und  der  Streit  zwischen  diesen  und 
der  aktiven  Behandlung  ist  mit  großer  Lebhaftigkeit,  welche  nicht  immer  frei 
von  ira  et  studio  war,  geführt  worden.  Da  der  Ausgang  dieser  Diskussion 
für   die   künftige    Eklampsiebehandlung   von    Bedeutung   ist,    muß    hier   eine 

-)  Es  sei  nebenbei  bemerkt,  daß  nach  Untersuchungen  von  Chirie  ein  Aderlaß  von 
10—18%  des  Qesamtblutes.  d.h.  ungefähr  1/  Blut,  nur  wenig  und  vorübergehend  den 
Blutdruck  senkt:  über  diese  Grenze  hinaus,  d.h.  mit  einer  Blutentziehung  von  1200—1800.?, 
tritt  eine  bedeutende  Blutdruckerniedrigung  ein.  welche  länger   bestehen  bleibt. 
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möglichst    genaue    Auseinandersetzung    der    gegenseitigen    Ansichten    Platz 
finden.  Zunächst  sollen  ein  paar  Vorbemerkungen  gemacht  werden. 

\\  ie  schon  aus  dem  vorigen  hervorgeht,  ist  die  Stroganoff-Zweifelscht 
Behandlung  hauptsächlich  eine  abwartende  Behandlung,  die  mit  Narkose, 
Isolierung  u.  s.  w.  den  Anfällen  vorzubeugen  sucht,  bis  die  Patientin  entbunden 
werden  kann  Sie  ist  aber  nicht  gänzlich  abwartend,  sondern  beschleunigt  den 
Vorgang  mit  der  Zange,  Wendung  oder  ähnlichen  Eingriffen,  wenn  der 
Geburtskanal  dies  zuläßt.  Die  Stroganoff-Methode  ist  also  sowohl  eine  aktive 
als  auch  eine  abwartende  in  gewissen  Fällen.  Solange  eine  Eclamptica  mit 
Narkose,  Aderlaß  und  Isolierung  behandelt  wird,  ist  die  Behandlung 
abwartend,  wenn  aber  die  Entbindung  mit  der  Zange  beendigt  wird,  ist  dies 
ein  aktiver  Eingriff,  er  möge  auch  in  das  Schema  Stroganofjs  hineingehören. 
Ich  kann  als  Beispiel  einen  eigenen  Fall  wählen.  Eine  junge  Primigravida  wird 
zu  Hause  von  eklamptischen  Anfällen  überfallen,  wegen  deren  sie  der  Klinik 
zugewiesen  wird,  ungefähr  3  Wochen  vor  der  ausgetragenen  Zeit.  Sie  wird 
zur  Ader  gelassen  und  nach  Stroganoff  behandelt,  wie  dies  während  der 
Jahre  1920—1923  bei  mir  die  Regel  war.  Allmählich  erwacht  sie  aus  dem 
Koma,  die  Anfälle  hören  auf  und  alles  sieht  gut  aus,  abgesehen  davon,  daß 
der  Blutdruck  immerfort  hoch  ist,  170 — 190  mm.  Plötzlich  verschlimmert  sie 
sich  wiederum,  neue  Anfälle  treten  auf,  sie  wird  wiederum  zur  Ader  gelassen. 
Bei  der  Untersuchung  befindet  sich  die  Cervix  erweitert,  der  Kopf  aber  noch 
ungefähr  in  Beckenmitte.  Die  Entbindung  wird  mit  der  Zange  beendigt,  danach 
keine  Anfälle  mehr  und  glatte  Genesung.  Es  ist  vollständig  richtig,  diese 
Patientin  nach  Stroganoff -Zweifel  behandelt  zu  erklären,  es  ist  aber  geradeso 
richtig  zu  sagen,  daß  die  Entbindung  aktiv  beendet  worden  ist.  Daß  hieraus 
gewisse  Schwierigkeiten  für  die  Beurteilung  und  die  Einteilung  der  Fälle  ab- 
geleitet werden  können,  ist  unvermeidlich,  weil  die  genannte  Behandlung  in 
sich  zwei  Momente  einschließt,  sowohl  das  abwartende  wie  auch  gelegentlich 
das  aktive.  Es  wäre  daher  angebracht,  die  Stroganoff -Fälle  in  zwei  Gruppen 
einzuteilen,  die  Spontanentbundenen  und  die  Aktiventbundenen,  denn  die 
Methode  enthält  tatsächlich  beide  Momente.  Es  würde  somit  einem  Miß- 
verständnis vorgebeugt  werden,  und  die  Sache  würde  an  Klarheit  gewinnen. 
Um  nun  die  beiden  Methoden  zu  beurteilen,  besitzen  wir  leider  kein  anderes 
Mittel  als  veröffentlichte  Statistiken.  Ich  sage  absichtlich  leider.  Statistiken 
haben,  wenigstens  bisher,  nicht  immer  den  besten  Ruf  genossen,  und  hierzu 
gehören  nicht  zum  geringsten  Eklampsiestatistiken.  Soll  eine  solche  Zusammen- 
stellung die  elementarsten  Ansprüche  auf  Zuverlässigkeit  erfüllen,  so  sollen 
wenigstens  die  Primärangaben  völlig  vergleichbar  sein.  Leider  verhalten 
sich  gerade  in  einem  fundamentalen  Punkte,  nämlich  der  Schwere  der  Krank- 
,  die  Eklampsiefälle  sehr  verschieden.  Der  eine  ist  gelinde  und  verläuft 
glücklich,  welche  auch  die  Behandlung  sei,  der  andere  ist  schwer  und  endigt 
mit  einer  tödlichen  Hirnblutung,  wie  er  auch  behandelt  wird.  Diese  Ver- 
schiedenheit kommt  gar  nicht  oder  sehr  unvollkommen  zum  Ausdruck  in  den 
Statistiken,  und  es  ist  daher  nicht  merkwürdig,  daß  sie  so  widersprechend  und 
an  und  für  sich  so  unsicher  sind. 

t  zuzugeben,  daß  uns  vorderhand  kein  anderes  Mittel  zur 

muß  aber  mit  großer  Vorsicht  benutzt  werden,  und  man 

sich  von  den  Zahlen  nicht  imponieren  zu  lassen.  Nur 
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wenn  bei  ein  und  derselben  Klinik,  wo  man  annehmen  kann,  daß  die  übrigen 
Faktoren  ungefähr  die  gleichen  sind,  verschiedene  Behandlung  verschiedene 
Ergebnisse  gezeitigt  hat,  wie  das  der  Fall  ist  mit  den  Zahlen  aus  der  Klinik 
Zweifels,  kann  man  ihnen  einen  höheren  Wert  beimessen.  Wie  aber  die  Ver- 
schiedenartigkeit der  Fälle  hier  mitspielt,  geht  mit  gewünschter  Deutlichkeit 
daraus  hervor,  daß  in  der  Zweifeischen  wie  in  meiner  Klinik  die  eine  Serie 
mit  derselben  Behandlung  eine  höhere  Sterblichkeit  als  die  andere 
ergeben  hat. 

Ein  besonderer  Wert  der  Veröffentlichungen  aus  der  Zweifeischen  Klinik 
liegt  meines  Erachtens  auch  darin,  daß  in  seinen  Berichten  alle  Fälle 
ohne  „Reinigung"  der  Statistik  mitgerechnet  worden 
sind.  Überhaupt  ist  die  Frage  der  Reinigung  von  Statistiken  eine  sehr  heikle 
Sache,  man  mag  noch  so  gewissenhaft  vorgehen.  Es  ist  ja  nämlich  auffallend, 
daß  bei  einer  solchen  Reduktion  nur  Todesfälle  weggezählt  werden,  niemals 
günstig  verlaufende  Fälle.  Besser  ist  es  dann,  auch  die  zweifelhaften  Fälle 
mitzunehmen,  wenn  man  auch  dabei  den  Fehler  begehen  sollte,  das  Resultat 
ein  wenig  zu  verschlechtern.  Dieser  Auffassung  getreu,  habe  ich  meinen  Fällen 
solche  zugezählt,  wo  gute  Gründe  vorhanden  waren,  die  Eklampsiediagnose 
zu  bezweifeln,  z.  B.  Epilepsie,  chronische  Nephritis,  wo  man  aber  bei  einem 
Non  liquet  stehen  mußte.  Die  Diskussion  der  Eklampsiebehandlung  würde 
sich  viel  leichter  und  zuverlässiger  gestalten,  wenn  das  gewissenhafte  Beispiel 
von  Zweifel  überall  Nachahmung  fände.  Die  Fälle  von  Zweifel  ergaben  nun 
folgendes  Resultat: 

Die  Gesamtmortalität,  welche  mit  der  aktiven  Behandlung  auf  18-5% 
gestiegen  war,  belief  sich  nach  der  letzten  Mitteilung  auf  8-%,  also  eine 
bedeutende  Verbesserung.  Wenn  man  nun  die  verschiedenen  Eklampsieformen 
vergleicht,  so  war  die  Mortalität  mit  aktiver     abwartender 

Behandlung  Behandlung 

Prozent 

insgesamt 185  8\5 

bei  Schwangerschaftseklampsien 28-57  5 

„    Geburtseklampsien 126  114 

„    Wochenbetteklampsien 271 4  4'8 

Es  fällt  hier  zunächst  auf,  daß  die  erreichte  Verbesserung  die  erste  und 
die  dritte  Gruppe  betrifft,  während  der  Unterschied  für  die  Geburtseklampsien 
gering  ist  und  vielleicht  auf  Zufälligkeiten  beruht.  Lichtenstein  sucht  das  durch 
die  Beschaffenheit  der  Fälle  zu  erklären.  Aber  auch  ohne  dies  kann  man  an- 
erkennen, daß  die  Resultate  der  abwartenden  Methode  in  Leipzig  besser  waren 
als  die  der  aktiven. 

Ehe  ich  auf  eine  Besprechung  der  beiden  Behandlungsmethoden  eingehe, 
ist  es  angebracht,  die  Resultate,  die  in  Schweden  mit  der  Eklampsiebehandlung 
erzielt  wurden,  mitzuteilen,  da  dieselben  für  die  genannte  Diskussion  von 
gewisser  Bedeutung  sein  können. 

In  Schweden  ist  die  Eklampsiebehandlung  seit  vielen  Jahren  auf  zwei  ver- 
schiedene Bahnen  geleitet  worden.  In  den  beiden  Entbindungsanstalten  zu 
Stockholm  ist  die  Strogano  ff -Zweifeische  Methode  die  übliche  und  hat  dort 
eine  mütterliche  Mortalität  von  nur  7-05  resp.  8-4%  ergeben.  In  der 
Universitäts-Frauenklinik  zu  Lund  ist  seit  vielen   Jahren  überwiegend  aktiv 
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vorgegangen  worden,  und  nun  stellt  sich  heraus,  daß  mit  dieser  Behandlung 
die  Mortalität  bis  1908  9-76%  ausmachte,  1913  13-6  und  1920  18-8%, 
immer  mit  derselben  Behandlung.  1920—1923  ist  ausschließlich  die  ab- 
wartende Methode  angewandt  worden  mit  einem  Resultat  von  4  Toten  von 
22,  d.  h.  18%.  In  der  Entbindungsanstalt  zu  Malmö,  wo  die  aktive  Behand- 
lung prinzipiell  zur  Anwendung  kam,  ergab  die  Mortalität  nur  11-85%  und 
von  1910  ab  nur  8-9%.  In  Gothenburg  erzielte  Lindquist  für  sämtliche 
Eklampsiefälle  eine  Mortalität  von  8*69%  mit  überwiegend  aktiver  Behand- 
lung und  im  Jahre  1922,  wo  nur  Stroganoff- Methode  angewendet  wurde,  20%. 
Es  scheint  eine  heikle  Aufgabe  zu  sein,  aus  diesen  einander  widersprechenden 
Zahlen  eine  Überlegenheit  der  einen  oder  der  anderen  Methode  herauszulesen. 
Betreffs  der  gesteigerten  Sterblichkeit  in  meinen  eigenen  Fällen  kann 
ich  weiter  berichten,  1.  daß  sie  nicht  darauf  beruht,  daß  die  Behandlung 
geändert  worden  wäre,  denn  die  Frequenz  der  spontan  Entbundenen  belief 
sich  durchschnittlich  auf  23 — 28%,  2.  daß  sie  auch  nicht  auf  verschiedene 
Frequenz  der  Wochenbetteklampsien  beruhte,  denn  diese  waren  in  meinem 
Material  immer  ungefähr  20%  aller  Fälle,  3.  daß  sie  aber  deutlich  mit  der 
Beschaffenheit  der  Wochenbetteklampsien  zusammenhängt,  denn  ihre 
Sterblichkeit  im  Verhältnis  zu  der  Gesamtzahl  der  Wochenbetteklampsien  stieg 
von  11-8%  1908  zu  15-3%  1913  und  26-9%  1922.  Doch  soll  bemerkt  werden, 
daß  dieses  Moment  allein  nicht  genügt,  um  die  erhöhte  Sterblichkeit  zu  er- 
klären, denn  auch  ohne  dieses  hat  sich  die  Sterblichkeit  in  den  operativ  be- 
handelten Fällen  von  13-6%  auf  18-4%  gesteigert. 

Weiter  möchte  ich  erwähnen,  daß  unter  meinen  operativ  Entbundenen 
4  einer  Hirnblutung  erlagen,  welche  wohl  mit  keiner  Methode  verhütet  werden 
könnte,  7  mit  Zange  oder  Wendung  entbunden  waren,  wovon  1  nach  manueller 
Placentarlösung  und  1  mit  purulenter  Osteomyelitis  an  Infektion  starben,  daß 
ich  in  3  Fällen  mit  dem  Eingriff  so  lange  wartete,  bis  alles  verloren  erschien, 
was  sicher  unrichtig  war,  und  schließlich,  daß  unter  den  Todesfällen  2  Fälle 
vorkommen,  einer  mit  croupöser  Pneumonie  und  einer  mit  der  unsicheren 
Diagnose  Eklampsie— Epilepsie  (?),  welche  ich  indessen  nicht  habe  abrechnen 
wollen. 

Schließlich  sei  auf  ein  Verhältnis  hingewiesen,  das  vielleicht  von  Bedeu- 
tung sein  mag.  Wenn  ich  in  meinem  Material  die  ganz  spontan  Entbundenen, 
welche  ich  vor  der  Geburt  als  „leichte  Fälle"  auffaßte,  herausnehme,  so  gaben 
sie  eine  Mortalität  von  7-15%.  Die  Fälle  mit  Zange  oder  Wendung  ergaben 
während   die   operativ   Entbundenen  15-3%  aufwiesen.    Die   höchste 
traf  also  nicht  die  operativ,  sondern  die  mit  Zange  Entbundenen, 
ich    die   beiden   ersten  Gruppen    zusammen,   die  spontan  und  die  mit 
»undenen,    wie    dies  für  die  abwartende  Methode  bräuchlich    ist. 
Todesfälle  gegenüber  15-3%  der  operativ  Entbundenen. 
der  abwartenden  Methode  kommt  nicht  aus  diesen  Zahlen 
ir  v/eitere  Einzelheiten  meines  Materials  erlaube  ich  mir  den 
Interessenten  auf  meine  Aufsätze  zu  verweisen. 

dem  Versuch  zu  beurteilen,  inwieweit  die  abwartende 
ig  den  Vorzug  verdient.  Als  Ausgangspunkt  wähle 
i  Schule  angegebenen  Vorteile  der  abwartenden 
Methode,  welche  in  i  Punkten  zusammengefaßt  worden  sind. 
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1.  Viele  Eklampsien  heilen  interkurrent;  2.  keine  tödlichen  Verletzungen 
werden  gesetzt;  3.  keine  gesundheitsschädlichen  Verletzungen  sind  vorhanden 
für  die  Überlebenden;  4.  die  .Mortalität  der  Mütter  und  Kinder  ist  auf  etwa 
die  Hälfte  gegen  früher  herabgesetzt;  5.  der  auf  sich  selbst  gestellte  praktische 
Arzt  kann  die  Eklampsie  zweckmäßiger  behandeln  als  mit  großen  Operationen. 

Untersuchen  wir  diese  Punkte  etwas  näher. 

Ad  1.  Es  ist  nicht  zu  bestreiten,  daß  unter  der  Strovanoff-Zweifelschen 
Behandlung  viele  Erauen  für  kürzere  oder  längere  Zeit  von  Anfallen  ver- 
schont bleiben.  Ob  dies  einer  Heilung  gleichzustellen  ist.  bleibt  eine  andere 
Frage.  Wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde,  dauerte  die  Heilung  in  vielen 
Fällen  nur  kurze  Zeit,  so  daß  es  schwer  ist  zu  sagen,  ob  die  betreffenden 
Frauen  wirklich  von  ihrer  Grundkrankheit  befreit  wurden,  wenn  auch  die 
Anfälle  aufhörten.  In  der  Diskussion  macht  man  meines  Erachtens  immer 
noch  den  prinzipiellen  Fehler,  daß  man  nur  die  Anfälle  und  nicht  den 
Eklampsismus  berücksichtigt.  Ich  möchte  deshalb  den  ersten  Punkt  lieber  so 
aufgefaßt  wissen,  daß  unter  der  abwartenden  Behandlung  die  Anfälle  oft 
—  nach  Lichtenstein  in  etwa  39  %  —  aufhören. 

Ad  2  und  3.  Diesen  Punkten  ist  insofern  beizustimmen,  als  natürlich  ohne 
operative  Eingriffe  keine  Verletzungen  möglich  sind,  während  solche  bei  der 
operativen  Behandlung  vorkommen  können,  u.  zw.  bei  ungenügender  Fechnik. 
Wenn  aber  die  Eklampsiefälle  grundsätzlich  in  eine  Klinik  übergeführt  werden 
und  daselbst  von  geschickten  Händen  operiert  werden,  so  dürften  die  un- 
beabsichtigten Läsionen  leicht  zu  rechnen  sein. 

Ad  4.  Diese  Frage  von  der  .Mortalität  ist  natürlich  die  weitaus  wichtigste. 
Wir  haben  schon  gesehen,  daß  Zweifels  eigene  Resultate  mit  der  abwartenden 
.Methode  viel  besser  waren  als  mit  der  aktiven.  Wir  haben  aber  auch  gesehen, 
daß  er  in  seiner  ersten  Serie  eine  .Mortalität  von  nur  ö-A%  erzielte,  und  er 
gab  damals  der  .Meinung  Ausdruck,  daß  der  Tod  in  diesen  Fällen  „leicht 
vermeidbaren  Ursachen"  zuzuschreiben  war.  Er  selbst  sowie  Stroganojj 
hofften  damals,  die  Sterblichkeit  auf  1 — 2%  herabdrücken  zu  können.  Die 
Resultate  haben  eine  andere  Richtung  eingeschlagen,  indem  die  .Mortalität  auf 
8-5%  stieg.  Auch  haben  wir  gesehen,  daß  in  gewissen  Kliniken,  z.  B.  in 
Stockholm,  die  abwartende  .Methode  gleich  gute  Resultate  gezeitigt  hat  wie  in 
Leipzig.  Diesen  Resultaten  können  aber  andere  gegenübergestellt  werden,  die 
zu  einer  gewissen  Skepsis  Veranlassung  geben.  Kouxver  hatte  in  Utrecht  mit 
überwiegend  konservativer  Behandlung  24 — 29%  Mortalität.  Andererseits  gab 
die  aktive  Behandlung  in  .Malmö  ebenso  gute  Resultate  wie  die  abwartende  in 
Leipzig  und  Stockholm,  und  in  Aarhus  erzielte  Albeck  mit  aktiver  Behandlung 
nur  7-7  ;„  Mortalität.  Lutz  erhielt  mit  einer  Therapie  ,,der  mittleren  Linie" 
6-7  r  und  Xucke  mit  individualisierender,  meistens  aktiver  Behandlung  3-8  %. 
Gegen  Nackes  Resultate  ist  allerdings  eingewendet  worden,  daß  seine  Statistik 
hauptsächlich  aus  leichteren  Fällen  bestehe.  Ob  dies  richtig  ist,  kann  ich, 
der  ich  diese  Fälle  nicht  gesehen  habe,  natürlich  nicht  beurteilen.  Nur  möchte 
ich  meinen,  daß  eine  solche  Behauptung,  wenn  sie  nur  auf  Sackes  eigene 
Mitteilung  gegründet  ist,  mir  nicht  ohne  weiteres  berechtigt  vorkommt.  Er 
spricht  freilich  davon,  daß  er  wegen  äußerer  Umstände  „schwerere  Fälle" 
von  seiner  Klinik  abweisen  mußte;  das  waren  wohl  aber  schwere  Fälle  aller 
Art,    soviel    ich   aus    der    Mitteilung   ersehen    kann,    und    nicht    gerade    nur 
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Eklampsiefälle!  Oder  wäre  es  möglich,  sofort  zu  unterscheiden,  ob  ein 
Eklampsiefall  leicht  oder  schwer  sei,  und  dann  den  letzteren  abzuweisen?  Hier 
steckt  offenbar  ein  Mißverständnis. 

I  )ann  sind  einige  andere  Erfahrungen  mit  der  Annahme  schwer  zu  ver- 
einen, daß  die  eine  Behandlung  einfach  der  anderen  überlegen  sei.  Wie  schon 
erwähnt,  hatte  ich  mit  überwiegend  aktiver  Behandlung  zu  verschiedenen 
Zeiten  eine  Mortalität  von  9-76,  13*6  und  19%.  Warum  diese  Verschiedenheit 
mit  derselben  Behandlung?  Die  Antwort  ist  nicht  schwer  zu  finden:  ganz 
einfach  deshalb,  weil  die  Eklampsiefälle  verschieden  sind,  so  daß  die  eine 
Serie  eine  Ziffer  gibt,  während  die  andere  mit  derselben  Behandlung  eine 
andere  gibt,  also  dieselbe  Tatsache,  die  so  oft  schon  hervorgehoben  worden  ist, 
aber  gerade  so  oft  vergessen  zu  werden  scheint.  Die  früher  mitgeteilten  Er- 
fahrungen von  v.  Winckel  und  Charpenüer  sind  andere  Beispiele  derartiger 
Wechslungen. 

Auch  eine  andere  schwedische  Erfahrung  möchte  ich  hier  anführen, 
da  sie  bedeutungsvoll  erscheint.  Zu  der  Zeit  Netzeis  wurde  in  Stockholm  die 
Eklampsiebehandlung  nach  folgenden  Richtlinien  gehandhabt:  Bekämpfung 
der  Anfälle  mit  Chloroform,  Morphium  und  Chloral,  Schutz  der  Patientin  vor 
allen  äußeren  und  Anfälle  auslösenden  Momenten,  ruhiges  und  dunkles 
Zimmer  und  alle  Untersuchungen  und  Behandlungen  in  der  Narkose,  Be- 
endigung der  Geburt  auf  schonendste  Weise,  sobald  die  Weichteile  vorbereitet 
waren.  Also,  wie  man  sieht,  genau  eine  S/ro^ß/zo^-Behandlung  lange  vor 
Stroganoff.  Und  das  Ergebnis?  18%  Mortalität  oder  „reduziert"  unge- 
fähr 14%. 

Zweifel  sieht  die  Erklärung  für  die  früher  erhaltenen  günstigen  Resultate 
der  operativen  Entbindung  hauptsächlich  in  dem  bei  der  Operation  entstan- 
denen Blutverlust,  welcher  gleich  einem  Aderlaß  zu  betrachten  sei.  Er  konnte 
diese  Annahme  durch  genaue  Angaben  des  jedesmaligen  Blutverlustes 
stützen.  So  gab  Lichtenstein  an,  daß  der  Blutverlust  in  den  Fällen,  wo  die 
Anfälle  aufhörten,  größer  war  als  in  den  Fällen,  wo  die  Anfälle  fortdauerten, 
und  daß  ferner  die  Frau  in  den  Fällen,  wo  die  Anfälle  aufhörten,  ca.  r/2mal 
soviel,  620  g  gegen  410  g,  Blut  verloren  hatte  als  da,  wo  sie  nicht  aufhörten. 
Auch  eine  andere  Beobachtung  von  Interesse  verdanken  wir  Lichtenstein.  Er 
fand  nämlich,  daß  in  einer  Sammelstatistik  von  409  Wochenbetteklampsien 
in  88-75%  eine  Spontangeburt  vorausgegangen  war,  und  er  meint,  daß  auch 
hier  die  Blutmenge,  die  verloren  ging,  ausschlaggebend  war.  Von  seinen 
eigenen  70  Fällen  waren  59  spontan  entbunden  =  84-3%.  Der  durchschnitt- 
liche Blutverlust  bei  den  Wochenbetteklampsien  betrug  160  cnf  gegen  350  cnf 
bis  400  cnf  im  allgemeinen. 

Die  erwähnten  Beobachtungen  sind  von  großem  Interesse,  aber  es  er- 
scheint doch  fraglich,  ob  die  Erklärung  wirklich  erschöpfend  ist.  Man  soll 
bedenken,  daß  in  älteren  Zeiten  die  Eklampsie  fast  ausschließlich  mit  Ader- 
lässen behandelt  wurde,  ohne  daß  die  Resultate  damals  besonders  gut  waren, 
während  das  Einführen  der  aktiven  Behandlung  doch  eine  bedeutende  Ver- 
besserung der  Sterblichkeit  mit  sich  führte.  Dies  deutet  darauf,  daß  gerade 
in  der  beschleunigten  Entbindung,  nicht  nur  im  Blutverlust,  ein  Fortschritt 
lag,  den  man  jetzt  zuweilen  zu  vergessen  scheint  gegenüber  den  Erfolgen,  die 
die  abwartende  Methode  zurzeit  gibt. 
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In  der  Diskussion  über  die  beste  Eklampsiebehandlung  ist  ein  großer 
Raum  der  Frage  vom  Verhältnis  zwischen  der  Behandlung  und  dem  Auf- 
treten resp.  dem  Aufhören  der  Anfälle  gewidmet  worden.  Es  muß  zunächst 
untersucht  werden,  wie  sich  die  beiden  Methoden  bezüglich  des  Aufhörens 
der  Anfälle  verhalten.  Dührssen  gibt  an,  daß  in  93-75%  seiner  Fälle  nach 
aktiver  Behandlung  die  Anfälle  aufhörten.  Zweifel  dagegen  sah  diese  Ver- 
besserung nur  in  66^  der  Fälle  eintreten  und  nach  Glockner  und  Lichten- 
stein trat  das  Aufhören  der  Anfälle  mit  der  Geburt  nur  in  38-4%  ein.  In 
meinen  Fällen  hörten  die  Anfälle  mit  der  Geburt  in  61*5%  auf.  Bei  den  ganz 
spontan  verlaufenden  war  aber  diese  Zahl  nur  31  -7,  während  sie  sich  bei  den 
aktiv  Entbundenen  auf  77-6  erhöhte. 

Daß  die  Anfälle  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  der  Geburt  aufhören,  ist 
auch  eine  alte  Erfahrung,  mag  die  Geburt  nach  abwartender  oder  aktiver 
Behandlung  vonstatten  gehen.  Wenn  nun  Dührssen  und  ich  in  so  vielen 
Fällen  die  Anfälle  nach  aktiver  Entbindung  aufhören  sahen,  so  wäre  wohl 
von  diesem  Gesichtspunkte  aus  nichts  gegen  die  aktive  Methode  einzu- 
wenden. Eine  andere  Sache  ist,  daß  es  nicht  nur  auf  das  Aufhören  der  Anfälle 
ankommt,  obwohl  diese  prognostisch  gefährlich  sind,  sondern  daß  wir  vor 
allem  das  Verschwinden  des  Eklampsismus  berücksichtigen  müssen,  an 
welchem  Frauen  auch  nach  dem  Aufhören  der  Anfälle  sterben  können. 

Man  hat  vielfach  versucht  nachzuweisen,  daß  die  aktive  Behandlung  um 
so  mehr  leistet,  je  früher  sie  nach  dem  ersten  Anfall  angewendet  wurde,  und 
diese  Annahme  lag  dem  Ruf  nach  Schnellentbindung  zugrunde,  welche  dann 
durch  Frühentbindung  ersetzt  werden  sollte.  Nun  hat  Zweifel  nachweisen 
wollen,  daß  die  Fälle,  die  nach  dem  ersten  Anfall  operativ  entbunden  wurden, 
oft  günstiger  und  leichter  Art  waren.  Für  meine  Fälle  trifft  dies  jedenfalls 
nicht  zu.  Die  von  mir  als  „leicht"  aufgefaßten  Fälle  ließ  ich  meistens  spontan 
verlaufen,  die  prognostisch  schwer  aussehenden  wurden  sofort  operiert. 
Freilich  ist  es  leicht,  die  Prognose  unrichtig  zu  beurteilen,  aber  man  kann 
nicht  kurzweg  behaupten,  daß  die  operativ  entbundenen  Fälle  die  leichten 
waren.  Winter  hat  nachgewiesen,  daß  bei  geschlossener  Cervix  der  Kaiser- 
schnitt in  den  ersten  2 — 4  Stunden  nach  dem  ersten  Anfall  ausgezeichnete 
Resultate  liefert,  und  er  hebt  hervor,  daß  wir  gerade  darüber  gar  nichts  wissen, 
was  die  Strogtuwff-Wethode  in  diesen  Frühfällen  gegenüber  der  aktiven  Be- 
handlung leisten  kann.  Auch  aus  der  letzten  Mitteilung  von  Lichtenstein  ist  es 
nicht  möglich,  dies  zu  beurteilen.  Er  berichtet  dort  über  8,  dem  Weichteil- 
befunde nach,  Frühfälle  unter  den  Todesfällen,  von  welchen  nur  3  spontan 
entbunden  wurden  resp.  51 2,  S  und  18  Stunden  nach  dem  ersten  Anfall, 
2  mit  Perforation  91'.  resp.  29  Stunden  nach  dem  Anfall,  1  mit  vaginalem 
Kaiserschnitt  12  Stunden,  1  mit  Zange  9  Stunden  und  1  mit  Wendung 
1P2  Stunden  nach  dem  ersten  Anfall.  Ich  finde  dort  auch  weitere  2  Fälle, 
Nr.  13  und  23,  wo  der  Muttermund  nur  für  1—2  Finger  durchgängig  war, 
und  welche  demnach  wohl  zu  den  Frühfällen  zu  rechnen  waren,  der  eine 
spontan,  der  andere  durch  Sectio  caesarea  entbunden,  moribund  eingeliefert. 
Warum  Stroganoff  in  diesen  Fällen  nicht  zur  Verwendung  kam,  weiß  ich  nicht. 

In  diesem  Zusammenhang   mag    die    bekannte  Ansicht  von  Lichtenstein 
erwähnt  werden,    daß  die  Wochenbetteklampsien    die   eigentlich  Frühentbun-  ■ 
denen  seien.  Da  nun  diese  Eklampsien  oft  eine  hohe  Mortalität  zeigen,  sollte 
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daraus  ein  weiterer  Beweis  dafür  geliefert  worden  sein,  daß  die  schnelle  Ent- 
fernung des  Eies  nicht  so  vorteilhaft  ist,  wie  ihre  Verteidiger  annahmen.  Diese 
Auffassung  von  Lichtenstein  ist  vielfach  angefochten  worden,  z.  B.  von  Winter, 
meines  Erachtens  mit  vollem  Recht.  Nicht  aus  dialektischen  Gründen,  sondern 
weil  eine  solche  Behauptung  zu  zeigen  scheint,  daß  man  auf  die  Anfälle  so 
großes  Gewicht  legt,  daß  man  dafür  die  dahinter  liegende  Hauptkrankheit 
nicht  genügend  würdigt.  Schon  früher  ist  erwähnt  worden,  daß  von  Albeck 
und  m  i  r  dargelegt  worden  ist,  daß  in  den  meisten  Fällen  von  Wochenbett- 
eklampsie schon  vor  der  Geburt  Symptome  der  Schwangerschaftskrankheit  da 
waren.  Wenn  man  diese  Tatsache  übersieht  und  die  Krankheit  erst  vom  ersten 
Anfall  an  rechnet,  so  begeht  man  denselben  Fehler  wie  die  früheren  Statistiken, 
welche  die  Zeit  zwischen  dem  ersten  Anfall  und  der  Geburt  als  Beleg  für  den 
Wert  der  aktiven  Entbindung  benutzen  wollten.  Beide  Fehler  führen  zu  un- 
richtigen Schlüssen.  Ich  verweise  im  übrigen  auf  die  eingehende  Kritik  von 
Winter,  welcher  ich  mich  voll  anschließe. 

Ad  5.  Dieser  Satz  ist  selbstverständlich  richtig.  Er  ist  indessen  nur  so 
lange  von  Bedeutung,  als  man  genötigt  ist,  die  Kranke  im  Privathaus  zu 
behandeln,  und  darf  nicht  dem  Streben  im  Wege  stehen,  womöglich  alle 
Eklampsiefälle  in  die  Klinik  zu  überführen,  wo  sie  bessere  Aussichten  haben. 

Auf  die  Kinder  habe  ich  bei  diesen  Auseinandersetzungen  keine  Rück- 
sicht genommen,  weil  sie  nur  dann  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sein 
können,  wenn  die  Resultate  für  die  Mütter  ungefähr  die  gleichen  sind.  Außer- 
dem sind  die  Erfahrungen  über  das  Schicksal  der  Kinder  mit  verschiedener 
Behandlung  nicht  einheitlich.  Lichtenstein  berichtet,  daß  die  Sterblichkeit  der 
Kinder  in  Leipzig  mit  der  abwartenden  Behandlung  18-8%  ausmachte 
gegenüber  36%  mit  der  aktiven  Behandlung.  Dabei  wurden  alle  Kinder  unter 
2000  g  sowie  natürlich  alle  Wochenbetteklampsien  abgerechnet.  Aus  Schweden 
berichtet  indessen  Bovin  über  18%  nach  abwartender  Behandlung,  Forssner 
mit  derselben  Behandlung  12%,  während  Gröne  mit  aktiver  7-5%,  Linclquist 
mit  gleichfalls  überwiegend  aktiver  29-76%  und  ich  selbst  mit  derselben 
Behandlung  20%  erhielt.  Ein  Vorzug  für  die  Kinder  von  dieser  oder  jener 
Behandlung  ist  aus  diesen  Zahlen  nicht  zu  ersehen. 

Die  oben  gemachte  Untersuchung  der  Ergebnisse  aus  verschiedenen 
Kliniken  mit  beiden  Methoden  dürften  genügen,  um  zu  zeigen, 

1.  daß  dieselbe  Behandlung  in  verschiedenen  Kliniken  verschiedene 
Resultate  ergeben  hat; 

2.  daß  dieselbe  Behandlung  in  ein  und  derselben  Klinik  zu  verschiedenen 
Zeiten  verschiedene  Resultate  gezeitigt  hat; 

3.  daß  die  aktixe  .Methode  in  einigen  Kliniken  ebenso  gute  Erfolge 
gegeben  hat  wie  die  abwartende  Methode  in  anderen  Kliniken. 

Welche    Schlußfolgerungen    können    aus    diesen    Erfahrungen    gezogen 

werden?  Erstens  erscheint  es  zurzeit  unmöglich,  die  eine  oder  die  andere  Be- 

tandlung   als    überlegen    zu   erklären.    Wenn  Zweifel    mit  der  abwartenden 

ethode  nur  die  Hälfte  der  früheren  Sterblichkeit  erhielt,  so  war  es  natürlich, 

aktive  Behandlung  verließ,   ebenso   wie   ich  es   als   eine  Pflicht 

Verschlechterung    meiner    Resultate    die    abwartende 

zu  prüfen,  —  leider  nur,  um  mit  ihr  ebenso  schlechte  Erfolge  zu 

ich  den  oben  gegebenen  kritischen  Auseinander- 
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Setzungen  verstehen,  teils  daß  ich  dies  nicht  aus  Überzeugung  von  der 
Vortrefflichkeit  der  letzteren  getan  habe,  teils  daß  ich,  nachdem  die  Stroganofj- 
iWethode  mir  18%  Mortalität  gegeben  hatte,  die  aktive  Behandlung  wieder 
aufgenommen  habe.  Es  scheint  auch,  als  wären  die  Stroganoff-AnMngev 
nicht  recht  zufrieden.  Schon  die  Zuflucht  zur  Zange  zeigt,  daß  man  zu  der 
Fähigkeit  der  abwartenden  Methode,  die  Patientin  zu  retten,  nicht  unbedingtes 
Zutrauen  hat,  eine  Bemerkung,  die  auch  von  Winter  gemacht  wird.  In  der 
letzten  Zeit  sind  auch  Zeichen  vorhanden,  daß  sogar  überzeugte  Stroganoff- 
Zweifel- Anhänger  für  gewisse  Fälle  ein  aktives  Eingreifen  nötig  erachteten. 
Die  Frage  der  besten  Eklampsiebehandlung  ist  somit  noch  nicht  spruchreif. 
Die  Geschichte  der  Eklampsiebehandlung  ist  so  reich  an  Wandlungen  und 
Enttäuschungen,  daß  eine  Skepsis  wohl  gerechtfertigt  erscheint.  Je  mehr  man 
über  die  Eklampsiebehandlung  nachdenkt,  um  so  mehr  wird  man  der  Meinung 
zuneigen,  daß  der  Wechsel  in  den  Erfolgen  mehr  auf  die  Art 
der  einzelnen  Fälle  als  auf  die  Art  der  Behandlung 
beruht.  Man  könnte  die  Sache  auch  so  ausdrücken,  daß,  wenn  es  ein- 
mal so  weit  gekommen  ist,  daß  eklamptische  Fälle  aus- 
brechen, jede  Behandlung  unsicher  ist;  der  Ausgang  hängt 
dann  hauptsächlich  von  dem  Grade  der  „Vergiftung"  ab,  von  dem  Zustand 
der  parenchymatösen  Organe,  vom  Vorhandensein  einer  Hirnblutung  u.  dgl. 
Solange  wir  über  die  Natur  der  Krankheit  so  wenig  wissen  wie  jetzt,  kann 
jedenfalls  weder  die  eine  noch  die  andere  Methode  auf  das  Epitheton  rationell 
Anspruch  machen. 

Man  hat  auch  versucht,  die  Behandlung  in  der  Weise  zu  individualisieren, 
daß  man  die  „leichteren"  Fälle  nach  der  abwartenden  Methode  behandelt,  um 
nur  in  voraussichtlich  schweren  Fällen  die  Geburt  operativ  zu  beendigen.  Beson- 
ders Engelmann  hat  sich  in  Deutschland  zum  Fürsprecher  einer  solchen  „Therapie 
der  mittleren  Linie"  gemacht.  Ich  muß  Zweifel  und  Winter  beistimmen,  daß 
eine  solche  Therapie  nichts  Neues  darstellt.  In  Frankreich  ist  die  individuali- 
sierende Therapie  schon  lange  her  die  allgemein  bräuchliche  gewesen.  Ob  mit 
einer  solchen  Behandlung,  welche  sonst  den  idealen  Erstrebungen  ärztlicher 
Kunst  entspricht,  bessere  Resultate  zu  erzielen  sind,  bleibt  abzuwarten.  Die 
Erfahrungen  der  Leipziger  Klinik  scheinen  nicht  dafür  zu  sprechen.  Für  die 
Kinder  hat  Engelmann  allerdings  nur  10  °,]  Mortalität  gehabt.  Bei  der 
Schwierigkeit,  in  gewissen  Fällen  die  richtige  Prognose  zu  stellen,  müssen 
wir  auch  bei  dieser  Methode  auf  Mißerfolge  gefaßt  sein. 

In  allen  den  Wandlungen,  welche  die  Eklampsiebehandlung  durch- 
gemacht hat,  scheint  doch  ein  Punkt  festzustehen,  nämlich  daß  es  für  die 
Patientin  um  so  besser  ist,  je  zeitiger  sie  in  Behandlung 
kommt.  Hierin  sind  die  Anhänger  aller  Methoden  einig.  Diese  Erfahrung 
sollte  uns  auf  einen  anderen  Weg  führen,  von  dem  man  berechtigt  ist,  mehr 
zu  erwarten,  und  das  ist  der  Weg  der  Prophylaxe. 

Es  ist  sehr  auffallend,  wie  stiefmütterlich  die  Prophylaxe  in  der  Dis- 
kussion der  letzten  Jahrzehnte  behandelt  worden  ist.  Der  Meinungsaustausch, 
wenigstens  in  Deutschland,  ist  so  vorwiegend  auf  die  Anfälle  konzentriert 
worden,  daß  fast  nur  die  ausgebrochene  Eklampsie  Berücksichtigung  fand. 
So  widmet  z.  B.  die  in  Döderleins  Handbuch  aufgenommene  Darstellung  von 
Zweifel  der  Behandlung  der  Eklampsie  22  Seiten,  der  Prophylaxe  eine  halbe 
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Seite.  Und  doch  dürfte  es  in  der  Geburtshilfe  vielleicht  keine  andere  Krank- 
heil  geben,  wo  die  Prophylaxe  solche  Resultate  zeitigt  wie  gerade  die  Eklam- 
psie. Es  wird  jetzt  meine  Aufgabe  sein  zu  untersuchen,  ob  und  in 
welchem  Grade  die  Behandlung  der  ausgebrochenen 
I  klampsie  von  einer  systematisch  durchgeführten  Be- 
handlung des  Eklampsismus,  also  ehe  die  eklampti- 
sehen   Anfälle  da   sind,  ersetzt  werden  kann. 

Der  Gedanke  ist  keineswegs  neu.  Schon  zu  der  Zeit,  als  man  den  Zu- 
sammenhang zwischen  der  Eklampsie  und  der  Nierenstörung  entdeckte, 
wendete  man  sich  der  damals  als  Grundkrankheit  aufgefaßten  Nieren- 
erkrankung zu  und  behandelte  diese.  Die  Auffassung  wurde  bald  allgemein, 
daß  es  in  dieser  Weise  möglich  wäre,  dem  Ausbruch  der  eklamptischen  Anfälle 
vorzubeugen,  eine  Auffassung,  die  in  dem  bekannten  Ausspruch  von  Tarnier 
gipfelte,  daß  er  niemals  eklamptische  Anfälle  gesehen  hätte,  wo  wenigstens 
acht  Tage  lang  absolute  Milchdiät  eingehalten  wurde,  wäre  die  Ei- 
weißmenge auch  noch  so  groß  und  die  Vorboten  der  Eklampsie  noch  so  aus- 
geprägt gewesen.  Daß  regelmäßige  Urinuntersuchungen  bei 
allen  Schwangeren  in  der  letzten  Hälfte  der  Gravidität 
hierfür  unerläßlich  sind,  ist  ohne  weiteres  einleuchtend. 

Die  spätere  Erfahrung  hat  leider  den  Glauben  an  die  Worte  des  Meisters 
erschüttert.  So  viel  steht  aber  doch  fest,  daß  in  vielen,  und  vielleicht  den 
meisten,  Fällen  mit  diesem  einfachen  Mittel  der  Krankheit  und  damit  auch 
den  Anfällen  vorgebeugt  werden  kann.  Bar  hebt  bezüglich  der  Wirkung  der 
Milchdiät  in  diesen  Fällen  hervor,  daß  sowohl  das  Wasser  von  Bedeutung  ist 
wie  die  relative  Armut  an  Kochsalz,  daß  die  Milch  das  Nierenfilter  anregt, 
daß  die  darin  enthaltenen  Eiweißstoffe  leicht  assimilierbar  sind  und  ihre 
Spaltungsprodukte  sehr  wenig  toxischer  Stoffe  enthalten,  welche  der  Leber 
schaden  können,  und  schließlich  daß  sie  relativ  wenig  Darminhalt  zurückläßt 
und  damit  Darmgärungen  bis  zu  gewissem  Grade  vorgebeugt  werde. 

In  anderen  Fällen  genügt  die  Milchdiät  nicht,  sei  es  wegen  des  schnellen 
Ausbruchs  der  Anfälle  bei  unbedeutenden  oder  nicht  genügend  beachteten 
Prodromalsymptomen,  oder  sei  es  deshalb,  weil  die  Krankheit  in  dem  einzelnen 
Falle  besonders  schwer  ist.  Für  solche  Fälle  ist  die  absolut  salzfreie 
und  wasserarme  Diät  zu  versuchen,  welche  in  vielen  Fällen  von 
Erfolg  gekrönt  wird,  wo  die  andere  versagt.  Besonders  in  Frankreich  ist  diese 
Erfahrung  Allgemeingut  geworden,  und  ich  kann  sie  aus  eigener  Erfahrung 
bestätigen.  Bar  u.  a.  hat  nachgewiesen,  daß  die  Kochsalzretention  den  Blut- 
druck steigert,  und  die  Bedeutung  dieser  Drucksteigerung  für  das  Auftreten 
der  Anfälle  ist  wohl  bekannt.  Öfters  dürfte  auch  durch  diese  Diät  der  Neigung 
zu  Ödemen  vorgebeugt  werden.  Volhard  legt  auf  eine  streng  durchgeführte 
Fasten-  und  Durstkur  viel  Gewicht  und  sah  darnach  bei  akuter 
Nephritis  kaum  eine  eklamptische  Urämie  ausbrechen. 

Pas  man  mit  dieser  leicht  durchführbaren  Therapie  erreichen  kann, 
t  kürzlich  de  Snoo,  welcher  unter  etwa  500  Fällen,  mit  kochsalzarmer 
ehandelt,  nur  einen  einzigen  Fall  von  Eklampsie,  u.zw.  einen  leichten, 
hen  sah. 

vommen  nun  aber  Fälle  vor,  wo  trotz  dieser  Behandlung  die  Symptome 
schlimmem  und  d?r  Zustand  ernst  wird.  Was  kann  in  diesen  Fällen 
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gemacht  werden?  Soll  man  warten,  bis  die  Anfälle  ausbrechen?  Meines  Er- 
achtens  nicht.  Ein  jeder,  der  ein  Gewitter  nahen  sieht,  sucht  einen  Schutz, 
um  ihm  zu  entgehen.  Warum  sollten  dann  wir,  die  wir  die  Gefahren  voraus- 
sehen, die  der  werdenden  Mutter  drohen,  zögern,  sie  denselben  zu  entreißen, 
wenn  es  in  unserer  Macht  steht,  dies  zu  tun,  ehe  der  eklamptische  Sturm  aus- 
bricht? Es  wird  somit  die  Frage  aktuell  von  der  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft,  noch  ehe  eklamptische  Anfälle  aus- 
brechen. In  Schweden  geht  dieses  Verfahren  unter  dem  Namen  aktive 
Prophylaxe,  und  ich  werde  hier  diesen  Namen  gebrauchen,  da  er  mir 
kurz  und  bündig  vorkommt. 

Der  Gedanke,  in  schweren  Fällen  von  Eklampsismus  die  Schwangerschaft 
zu  unterbrechen,  ist  keineswegs  neu.  Schon  1832  machte  Ramsbotham  diesen 
Vorschlag,  und  er  war  vielleicht  nicht  der  erste.  Der  treffliche  Jacquemier, 
dessen  Handbuch  ich  jedem  Interessenten  lebhaft  empfehle,  erachtet  ein  solches 
Verfahren  in  gewissen  Fällen  als  notwendig.  Auch  Scanzoni  sprach  sich  im 
selben  Sinne  aus,  Tarnier  gleichfalls.  Unter  den  jetzt  lebenden  Geburtshelfern 
erwähne  ich  Pinard,  Ribemont-Dessaignes  und  Hofmeier.  Winter  gibt  in  seiner 
Arbeit  aus  dem  Jahre  1916  demselben  Gedanken  Ausdruck,  „doch  dies  ist 
Zukunftsmusik".  Auch  Pestalozza  rät  zur  Unterbrechung  der  Gravidität  in 
den  Fällen,  wo  die  Milchdiät  ohne  Erfolg  war,  wo  Zeichen  von  renaler  In- 
suffizienz persistieren  und  Prodromalsymptome  der  Eklampsie  erscheinen.  Ich 
befinde  mich  also  in  guter  Gesellschaft. 

In  der  Frauenklinik  zu  Lund  habe  ich  die  aktive  Prophylaxe  seit  1908 
versucht  und  habe  seit  diesem  Jahre  101  Fälle  von  Eklampsismus  beobachtet. 
Für  diese  Diagnose  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  außer  den  gewöhnlichen 
Symptomen  von  Eklampsismus,  wie  hochgradiges  Eiweiß  und  Ödem,  Retinitis, 
Erbrechen  und  Kopfschmerz,  ein  Blutdruckminimum  von  140  //////  gefordert, 
nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  habe  ich  Fälle  mit  niedrigerem  Blutdruck 
mitgezählt,  wenn  das  übrige  Bild  so  ausgeprägt  gewesen  ist,  daß  es  keinen 
Zweifel  gegeben  hat  in  bezug  auf  die  ernste  Natur  des  Falles  und  der  Diagnose. 

Von  diesen  101  Fällen  hat  die  Entbindung  in  28  Fällen  spontan  eintreten 
dürfen,  und  ist  durch  einfachen  Eihautstich  in  73  Fällen  hervorgerufen 
worden,  welche  beide  Ziffern  demnach  ungefähr  auch  das  prozentuale  Ver- 
hältnis darstellen.  Diese  Ziffern  unterscheiden  sich  nicht  unbeträchtlich  von 
denjenigen,  die  ich  früher  mitgeteilt  habe,  wo  ich  die  Schwangerschaft  in  85% 
der  Eklampsiefälle  unterbrochen  hatte.  Zweifelsohne  ist  auch  in  diesen 
73  Fällen  die  Schwangerschaft  öfter  als  streng  notwendig  unterbrochen.  Ich 
darf  dann  aber  doch  hinzufügen,  daß  ich  dies  getan  habe  und  noch  tue  in  der 
vollkommen  bewußten  Absicht,  auf  diese  Weise  allmählich  zur  Klarstellung 
zu  gelangen,  wie  oft  und  in  welchen  Fällen  der  Eingriff  indiziert  sei.  Wie  ich 
bald  zeigen  werde,  habe  ich  den  Patientinnen  nicht  geschadet,  und  es  ist  viel- 
leicht denkbar,  daß  die  allmählich  gesammelten  Erfahrungen  auch  denjenigen 
zum  Nutzen  gereichen  können,  die  auf  das  Vorgehen  skeptisch  blicken. 

Was  zunächst  das  Resultat  für  die  Mütter  betrifft,  so  ist  der 
Erfolg  der  denkbar  beste  gewesen,  indem  keine  von  ihnen  gestorben  ist.  Ist 
der  Eingriff  zu  oft  verwendet  worden,  so  hat  er  also  wenigstens  nicht  ge- 
schadet. Das  Resultat  für  die  Kinder  war  folgendes.  Von  1 08 
Kindern  —  7mal  Zwillinge  —  starben  25  =  23-1%.  Darunter  sind  auch  die 
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Kinder  mitgerechnet  worden,  die  lebend  geboren  wurden,  aber  starben,  bevor 
die  Mutter  aus  der  Klinik  entlassen  wurde.  Von  diesen  108  Kindern  gehören 
25  den  spontanen  Geburten  an,  mit  3  toten  =  12 %,  während  die  anderen 
22  toten  den  83  nach  Eihautstich,  resp.  Zange  geborenen  angehörten  =  26-5  % . 
Dann  muß  noch  bemerkt  werden,  daß  3  Kinder  vor  der  Geburt  resp.  dem 
Eingriff  tot  waren,  1  Anencephalus  mit  Rhachischisis,  1  Hydrocephalus  waren, 
5mal  der  Eingriff  wegen  Retinitis  albuminurica  resp.  chronischer  Nephritis 
indiziert  wurde,  wobei  2  Foetus  730  g  resp.  530  g  wogen,  und  außerdem 
1  Kind  nach  spontaner  Geburt  1630  g  wog.  Die  Kinder,  welche  nach  Eihaut- 
stich weniger  als  2000  g  wogen,  dürfen  natürlich  nicht  abgerechnet  werden, 
da  der  Eingriff  an  ihrer  Lebensunfähigkeit  schuld  sein  kann.  Wenn  man  die 
erwähnten  1 1  Kinder,  deren  Tod  unvermeidlich  war,  nicht  berücksichtigt,  so 
bleiben  97  Kinder  mit  14  toten  =14-4%  Mortalität,  und  nach  Eingriff 
75  Kinder  mit  14  toten  =18-6%. 

Lindquist  hatte  in  Gothenburg  unter  seinen  Fällen  von  Eklampsismus 
0-8%  Mortalität  für  die  Mütter  und  26-2%  für  die  Kinder,  also  sehr 
günstige  Resultate.  Albeck  berichtet  über  144  Fälle,  von  welchen  er  in  16  Fällen 
die  Schwangerschaft  künstlich  unterbrach,  2  von  diesen  Müttern  starben.  Viel- 
leicht wäre  hier  ein  früheres  Eingreifen  von  Nutzen  gewesen.  Forssner  hat 
62  Fälle  mit  2  toten  Müttern,  ungefähr  3%,  und  21-2%,  reduziert  7%,  toten 
Kindern. 

Vorläufig  ist  es  unmöglich,  bestimmte  Indikationsgrenzen  für  den  Ein- 
griff festzustellen.  Daß  er  in  verschiedenen  Fällen  nicht  nötig  gewesen  ist, 
habe  ich  unumwunden  hervorgehoben,  die  Zukunft  dürfte  mit  steigender  Er- 
fahrung sicherere  Direktiven  dafür  abgeben  können.  Vielleicht  wird  es  möglich, 
nach  den  von  de  Wesselow  angegebenen  Gesichtspunkten,  chemische  Unter- 
suchung des  Harnstoffes  im  Blute  und  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  wo 
dieser  über  40  mg  pro  100  cm*  beträgt,  bessere  Haltpunkte  zu  finden.  Meine 
Indikationsstellung  ist  vorläufig  diese,  daß  ich  die  Fälle  von  Eklampsismus  auf 
gewöhnliche  Weise  mit  Bettlagerung  und  strenger  kochsalzfreier  Diät  be- 
handle. Leichtere  Fälle  werden  bekanntlich  hiervon  bald  verbessert  und  gehen 
fast  immer  gut.  Verschlimmern  sich  die  Symptome  trotz  der  Behandlung, 
wobei  ich  größeres  Gewicht  auf  die  Blutdrucksteigerung  und  heftigen  Kopf- 
schmerz als  auf  Ödeme  und  Eiweißgehalt  lege,  so  unterbreche  ich,  versuche 
aber  auch  in  solchen  Fällen,  eventuell  mit  Hilfe  des  Aderlasses,  abzuwarten, 
bis  der  Foetus  lebensfähig  ist,  wenn  ein  solches  Abwarten  als  mit  der  Sicher- 
heit der  Mutter  vereinbart  erachtet  wird.  Die  Zukunft  mag  zeigen,  in  welcher 
Weise  diese  Indikationsstellung  modifiziert  werden  muß. 

Gegen  diese  aktive  Prophylaxe  bei  Eklampsismus  können  natürlich  leicht 

Einwendungen  gemacht  werden  und  sind  auch  gemacht  worden.  Die  nächst- 

iegende  ist  die,  daß  der  Eingriff  in  diesen  Fällen  nicht  notwendig  war,  und 

daß  die  Kranken,  ohne  den  Eingriff  und  ohne  Eklampsie  zu  bekommen,  hätten 

nesen  können.   Diese   Einwendung,  welcher  ich  schon  oben  Rechnung  ge- 

ren,  ist  unmöglich  zu  widerlegen,  wie  überhaupt  in  der  Medizin,  wo  man 

jrch  die  Ausführung  des  Eingriffes  sich  der   Möglichkeit  beraubt, 

i,  wie  es  ohne  den  Eingriff  gegangen  wäre.  Daß  einige  oder  mehrere 

^en  Fällen  hätten  spontan  gebären  können,  ohne  Eklampsie  zu  be- 

mbe  ich  wohl,  welche,  weiß  ich  aber  nicht;  andere,  welche  die  Fälle 
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nicht  gesehen  haben,  wissen  es  wahrscheinlich  noch  weniger.  In  solchen  Fällen 
muß  man  sich  auf  das  Urteil  und  Verantwortungsgefühl  des  betreffenden 
Klinikers  verlassen.  Ich  kann  auch  mitteilen,  daß  unter  den  spontan  Gebären- 
den 2  Eklampsie  bekamen,  woneben  2  eine  Opticusneuritis  aufwiesen.  Unter 
den  Eihautstichen  bekamen  8  später  während  oder  nach  der  Geburt  Eklampsie, 
1  Opticusneuritis  und  1  Hirnblutung.  Die  Fälle  standen  somit  an  der  Grenze, 
und  da  ich  nur  in  diesen  schweren  Fällen,  wo  der  Zustand  sich  trotz  streng 
durchgeführter  klinischer  Behandlung  verschlimmerte,  den  Eingriff  vornahm, 
so  scheint  es  mir  logisch  berechtigt  anzunehmen,  daß  auch  einige  von  den 
anderen  durch  die  Einleitung  der  Geburt  von  den  gefürchteten  Komplikationen 
verschont  wurden. 

Man  könnte  weiter  einwenden,  daß  auch  bei  weiterer  Ausdehnung  der 
aktiven  Prophylaxe  die  Eklampsie  nicht  verschwinden  würde.  Dies  ist  selbst- 
verständlich. Die  Fälle  mit  nur  kurzdauernden  und  heftig  einsetzenden 
Symptomen  von  Eklampsismus  sowie  die  Fälle,  wo  wegen  Indolenz  der 
Kranken  keine  Harnuntersuchungen  gemacht  wurden,  werden  leider  auch 
künftig  für  die  Behandlung  ausgebrochener  Eklampsie  Material  liefern.  Daß 
aber  die  aktive  Prophylaxe  etwas  leisten  kann,  scheint  mir  daraus  hervor- 
zugehen, daß  die  Frequenz  der  Eklampsie  seit  1908,  in  welchem  Jahre  ich 
die  aktive  Prophylaxe  durchzuführen  begann,  in  der  Frauenklinik  zu  Lund 
eine  bestimmte  Tendenz  zu  Verminderung  zeigt.  Weiter  sind  unter  meinen 
Eklampsiefällen  nur  wenige,  wo  in  der  Schwangerschaft  regelmäßig  Harn- 
untersuchungen gemacht  worden  sind.  Und  drittens  wenn  man  überhaupt  zu- 
gibt, daß  in  einigen  Fällen  die  Beseitigung  der  Gravidität  dem  Ausbruch 
von  Eklampsie  vorbeugen  kann,  so  ist  es  logischerweise  unbegreiflich,  warum 
dies  nicht  auch  in  weiteren  Fällen  möglich  wäre.  Und  dadurch  muß  doch  die 
Frequenz  der  Eklampsie  beeinflußt  werden  können.  Wie  oft  dies  geschehen 
mag,  können  wir  noch  nicht  sagen.  Bis  auf  weiteres  ist  es  geboten,  prüfend 
vorzugehen. 

Eine  gewisse,  wenn  auch  nicht  bestimmende  Rolle  wird  dabei  die  Sterb- 
lichkeit der  Kinder  spielen.  Ich  habe  schon  früher  erwähnt,  daß  ich  eine 
Gesamtmortalität  von  23T  %  hatte,  und  bei  den  nach  Eingriff  lebenden  und 
nicht  mißgebildeten  Kindern  18-6%.  Es  ist  einleuchtend,  daß  man  mehr 
tote  und  nicht  lebensfähige  Kinder  zur  Welt  bringen  wird,  wenn  man  die 
Schwangerschaft  früh  unterbricht.  Deshalb  muß  man  natürlich  alle  lebenden 
Kinder  mitrechnen  und  keine  frühgeborenen  abrechnen.  Der  Einfluß  des 
Eingriffes  an  dem  Tod  des  Kindes  wird  indessen  in  der  Weise  vermindert 
werden  können,  daß  in  den  Fällen,  wo  der  Zustand  der  Mutter  dies  zulässig 
macht,  der  Eingriff  bis  zur  sicheren  Lebensfähigkeit  des  Kindes  hinaus- 
geschoben wird. 

Engelmann  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  mit  konsequent 
durchgeführter  aktiver  Prophylaxe  die  Sterblichkeit  der  ausgebrochenen 
Eklampsie  eher  höher  werden  wird,  weil  sie  dann  hauptsächlich  aus  den  von 
außen  Eingelieferten  bestehen  wird,  und  aus  solchen,  welche  der  prophylakti- 
schen Therapie  getrotzt  haben.  Dies  wäre  bei  der  Berücksichtigung  der 
Eklampsiesterblichkeit  zu  bedenken,  und  es  ist  sehr  möglich,  daß  dieses 
Moment  zu  meiner  in  den  letzten  Jahren  steigenden  Sterblichkeit  beigetragen 
haben  kann.  Doch  ist  zu  erinnern,  daß  auch  in  Zweifels  Klinik  dieselbe  Steige- 
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rung  mit  der  aktiven  Behandlung  bemerkbar  war,  obwohl  daselbst  meines 
Wissens  keine  aktive  Prophylaxe  getrieben  wurde. 

Mit  einigen  Worten  soll  dann  der  Lumbalpunktion  gedacht 
werden,  welche  von  gewissen  Autoren,  besonders  von  Volhard,  geschätzt  wird. 
Ich  habe  nur  12mal  davon  Gebrauch  gemacht.  In  5  von  diesen  Fällen  traten 
nach  dem  Eingriff  keine  weiteren  Anfälle  auf,  und  der  Eingriff  schien  also 
von  Nutzen  gewesen  zu  sein.  Dabei  ist  doch  zu  bemerken,  daß  in  3  von  diesen 
Fällen  der  Druck  der  Lumbaiflüssigkeit  gar  nicht  oder  nur  unbedeutend  erhöht 
war,  resp,  120,  120  und  1 40  //////.  In  anderen  von  meinen  Fällen  war  der 
Druck  bis  200  und  300  mm  erhöht,  aber  nur  in  2  von  diesen  mit  270  und 
300  mm  brachte  der  Eingriff  die  Verbesserung,  die  man  gehofft  hatte.  Dem, 
was  ich  selbst  gesehen,  entnehme  ich  also,  daß  der  Punktion  in  gewissen 
Fällen  eine  Besserung  folgte  —  ob  post  oder  propter  — ,  dies  aber  unabhängig 
davon,  ob  der  Druck  erhöht  war  oder  nicht,  und  daß  in  anderen  Fällen  kein 
Erfolg  zu  vermerken  war  trotz  der  bedeutenden  Steigerung  des  Druckes  und 
trotz  der  Entleerung  von  so  viel  Flüssigkeit,  daß  der  Druck  normal  wurde. 
Hinzufügen  möchte  ich,  daß  in  2  Fällen  die  Punktion  auf  intrakranielle 
Blutung  hinwies,  was  als  Kontraindikation  für  die  Punktion  angesehen  werden 
muß.  Ob  also  der  betreffende  Eingriff  für  die  Eklampsiebehandlung  von  Nutzen 
werden  wird  oder  nicht,  erscheint  vorläufig  unsicher. 

In  gewissen  Fällen  von  schlechtester  Prognose  hat  man  die  Nieren- 
dekapsulation  vorgeschlagen  und  ausgeführt.  Edebohls  dürfte  der 
erste  sein,  der  diesen  Vorschlag  für  chronische  Nierenleiden  und  später  auch 
für  Eklampsie  machte.  Unabhängig  von  ihm  wurde  der  Eingriff  besonders 
von  Sippe!  warm  befürwortet.  In  Edebohls  erstem  Fall  fuhren  die  Anfälle 
nach  der  Geburt  fort,  und  die  Operation  wurde  an  der  komatösen  Frau 
72  Stunden  nach  der  Geburt  ausgeführt,  wonach  die  Anfälle  aufhörten  und 
der  Zustand  sich  schnell  besserte.  Auch  in  anderen  Fällen  von  totaler  Anurie 
nach  der  Geburt  trat  der  erwünschte  Erfolg  ein,  in  wieder  anderen  blieb  der 
Eingriff  wirkungslos.  Nach  Lichtenstein  starben  von  43  operierten  Frauen  18, 
was  eine  Mortalität  von  41-86%  ausmacht.  Nach  Abrechnung  von  4  Fällen 
mit  anderer  Todesursache  wäre  die  Sterblichkeit  32-55%.  Sippe!  berichtet  über 
21    Heilungen  nach   38   Operationen  =  55-25  %  . 

Die  Voraussetzung  für  die  Operation  wäre  die,  daß  die  Gefäße  und  das 
Parenchym  der  Nieren  unter  einem  Druck  stehen,  welcher  die  Sekretion  un- 
möglich macht.  Mit  der  Dekapsulation  werde  die  parenchymatöse  Spannung 
aufgehoben  oder  vermindert,  wonach  die  Sekretion  wieder  in  Gang  kommen 
könne.  Abgesehen  davon,  daß  in  einigen  von  den  operierten  Fällen  keine 
Spannung  oder  Schwellung  konstatiert  werden  konnte  —  so  in  dem  von  mir 
operierten  und  in  Granes  Fall  —  so  dürfte  der  Zweifel  berechtigt  sein,  ob 
der  Eingriff  in  denjenigen  Fällen  von  Erfolg  sein  kann,  wo  die  Hauptsache 
nicht  die  Nierenläsion  ist,  sondern  diese  im  Verhältnis  zu  der  allgemeinen  Ver- 
giftung sekundär  ist.  Bar  vergleicht  die  Spannung  des  Nierengewebes  mit 
dem  akuten  Glaukom  des  Auges  und  meint,  daß  ebenso  wie  die  Ophthalmologen 
in  diesen  Fällen  ohne  Zögern  operieren,  so  beruhe  der  Erfolg  der  Dekapsula- 
tion darauf,  daß  sie  nicht  lange  aufgeschoben  wird.  Sippe!  behauptet,  daß 
die  Anurie  durch  die  Dekapsulation  behoben  werden  könne.  Auch  Volhard  ist 
der  Ansicht,  daß  bei  nephriischer  Anurie  die  Operation  oft  die  einzige  Mög- 
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lichkeit  dazu  bietet,  die  Störung  der  Blutversorgung  in  den  Glomerulis  zu 
beheben.  Ich  bestreite  nicht,  daß  man  nach  dem  Eingriff  in  einigen  Fällen 
Genesung  sah,  sowie  daß  die  totale  Anurie  eine  so  schlechte  Prognose  gibt, 
daß  es  aus  diesem  Gesichtspunkt  gerechtfertigt  erscheinen  mag,  in  diesen 
schwersten  Fällen  das  Äußerste  zu  versuchen,  wenn  die  Geburt  schon  vorüber 
ist.  Denn  entgegen  der  Meinung  von  Edebohls  sollte  der  Eingriff  nur  nach 
der  Entbindung  in  Frage  kommen.  Wenn  man  aber  bedenkt,  wie  schnell  sich 
in  Eklampsiefällen  das  Bild,  besonders  nach  stattgehabter  Geburt,  ändern 
kann,  und  welchen  Schwankungen  die  Harnsekretion  unterworfen  ist,  so  fällt 
es  schwer  zu  behaupten,  daß  sie  nicht  auch  ohne  den  Eingriff  hätte  in  Gang 
kommen  können.  Es  scheint  deshalb  große  Vorsicht  geboten,  ehe  man  sich 
über  den  Wert  der  Operation  eine  Meinung  bildet. 

Die  von  Seilheim  vorgenommene  Exstirpation  der  Milchdrüse  streife  ich 
nur  mit  wenigen  Worten.  Es  dürften  nicht  viele  derartig  eingreifende  Opera- 
tionen auf  so  unsicheren  theoretischen  Unterlagen  fußen  wie  diese.  Wenn 
Herrenschneider  den  Erfolg  der  Operation  in  der  Herabsetzung  des  Blut- 
druckes sieht,  so  fragt  man,  ob  derselbe  Effekt  nicht  auch  durch  einen  einfachen 
Aderlaß  hätte  erreicht  werden  können.  Interessant  ist  ein  Fall  von  Gutbrod, 
wo  die  Frau  in  drei  Schwangerschaften  von  Eklampsie  befallen  wurde  und  in 
der  vierten  unter  Behandlung  mit  Jodkalium  davon  frei  wurde. 

Auch  der  Versuch  von  Zangemeister,  durch  eine  Trepanation  den 
Gehirndruck  herabzusetzen,  dürfte  nicht  viele  Nachahmer  finden.  Ich  stimme 
Zweifel  darin  bei,  daß  eine  solche  Herabsetzung  auch  durch  die  Lumbal- 
punktion zu  erreichen  wäre. 

Engelmann  und  Sesse  wie  auch  Dienst  sahen  nach  Injektion  von  0-2  bis 
0-3  g  H  i  r  u  d  i  n  ein  Aufhören  der  Anfälle.  Freilich  wäre  hier  die  Gefahr  von 
Blutung  nach  der  Geburt  zu  berücksichtigen,  worauf  schon  Volhard  auf- 
merksam machte.  Mit  Rücksicht  auf  die  behauptete  Erhöhung  des  Fibrin- 
gehaltes bei  Eklampsie    scheint   das    Hirudin  weitere  Prüfung   zu  verdienen. 

Latzko  hat  versucht,  durch  Ausschabung  der  Decidua  eine 
Verbesserung  zu  erzielen.  Derselbe  Eingriff  ist  von  Fellner,  Heinze  und 
besonders  von  Albeck  gemacht  worden.  Albeck  äußert  sich  sehr  vorsichtig 
über  den  Wert  der  Operation.  Es  ist  auch  auffallend,  daß  seine  Todesfälle  in 
Eklampsie  sich  hauptsächlich  unter  den  Ausgeschabten  finden.  Interessant 
sind  die  Fälle  von  Fellner,  wo  eine  eklamptische  Puerperalpsychose  durch 
Ausschabung  retinierter  Placentarstücke  behoben  wurde.  Zangemeister  ist 
weiter  gegangen  und  hat  vorgeschlagen,  den  Uterus  zu  entfernen;  er  dürfte 
darin  nicht  viele  Nachfolger  finden. 

In  Übereinstimmung  mit  seiner  Auffassung  von  dem  Verhältnis  der 
Eklampsie  zur  Epilepsie  befürwortet  Fere  eine  genaue  Brommedikation 
während  der  Schwangerschaft.  Rissmann  wies  auf  die  Erfahrungen  der 
Chirurgen  mit  Magnesiumsulfat  bei  Tetanus  und  Epilepsie  hin  und 
versuchte  in  einem  Fall  eine  solche  Injektion  in  den  Rückenmarkkanal  mit  an- 
scheinend günstigem  Resultat. 

Härte  will  Amylenhydrat  geben.  Aus  Döderleins  Klinik  berichtet 
v.Miltner  über  die  Resultate  der  abwartenden  Behandlung  mit  Luminal, 
0-4  g  in  Wasser  gelöst  subcutan,  und  Magnesiumsulfat,  10  cm  einer 
25%  igen  Lösung  intramuskulär.  60  Fälle  ergaben   13  tote  Mütter  =  21-6%. 
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Das  Veratrum  v i r i d e,  das  sich  in  Amerika  und  Italien  eines 
gewissen  Vertrauens  als  Blutdruck  erniedrigendes  Mittel  zu  erfreuen  scheint, 
hat  im  übrigen  Europa  nicht  viele  Fürsprecher.  Selber  habe  ich  es  niemals 
benutzt. 

Zusammenfassend  möchte  ich  die  H  a  u  p  1 1  i  n  i  e  n  der  B  e  h  a  n  d- 
I  u  ng,  so  wie  ich  sie  fasse,  folgenderweise  ausdrücken: 

Die  erste  Forderung  besteht  in  systematischen,  bei  jeder 
Schwangeren  vorzunehmenden  Urinuntersuchungen  in  der  zweiten 
Hälfte  der  Gravidität.  Nur  in  dieser  Weise  wird  es  gelingen,  die  ersten 
Symptome  des  Eklampsismus  zu  entdecken.  Wenn  diese  Forderung  einmal 
praktisch  durchgeführt  worden  ist,  wird  die  Vorbeugung  der  Eklampsie  einen 
Riesenschritt  vorwärts  gemacht  haben.  Dies  ist  schon  jetzt  leicht  nachzuweisen. 
I  [atten  doch  unter  meinen  Eklampsiefällen  nur  sehr  wenige  den  Harn  früher 
untersuchen  lassen,  während  diejenigen,  die  dies  regelmäßig  machten,  nur  aus- 
nahmsweise Eklampsie  bekamen,  alle  von  dem  sich  schnell  entwickelnden 
Typus.  Dieselbe  Erfahrung  machte  Treub.  Ein  anderes  schönes  Beispiel  für 
den  Erfolg  einer  durchgeführten  Schwangerschaftsbeobachtung  geben  die 
Ziffern  von  Bar:  In  der  Klinik  Tamier  zählten  die  Eklampsiefälle  1897  17 
auf  2307  Entbindungen,  1905  10  auf  1652  und  1917  3  auf  2233.  Pinard 
hatte  vor  der  Einrichtung  von  Konsultationen  für  Schwangere  in  der  Klinik 
Baudelocque  30-5%,  nach  derselben  10-5%  Mortalität.  Poliklinische  Ratstellen 
für  Schwangere  in  den  Städten  und  Aufklärung  über  die  Notwendigkeit  der 
Harnuntersuchungen  durch  Ärzte  und  Hebammen  werden  mit  der  Zeit  schöne 
Erfolge  erzielen. 

Zweitens:  Wenn  Eiweiß  gefunden  wird,  kommt  die  Kranke  sofort 
unter  rationelle  Behandlung,  worunter  hauptsächlich  Bettruhe  und  Diät 
mit  Milch  und  salzfreier  Kost  gemeint  ist.  Verschlimmert  sich  der 
Zustand  trotz  einer  solchen  Behandlung,  wird  die  Überführung  in  eine  Klinik 
dringend,  wo  die  Kranke  genau  beobachtet  und  behandelt  werden  kann.  In 
den  meisten  Fällen  wird  es  gelingen,  dem  Ausbruch  der  Eklampsie  vorzu- 
beugen, eventuell  unter  Zuhilfenahme  des  Aderlasses,  welcher  auch  in 
diesem  Stadium  und  nicht  nur  bei  ausgebrochener  Eklampsie  von  Nutzen  sein  mag. 

Drittens  wird  in  den  schwersten  Fällen  von  Eklampsismus  die  Frage 
von  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  aktuell.  Wenn 
diese  bei  Lebensfähigkeit  des  Kindes  ausgeführt  wird,  wenn  sie  durch  einen 
einfachen  Eihautstich  eingeleitet  wird  und  wenn  die  Geburt  spontan  vonstatten 
geht,  so  ist  man  berechtigt  zu  erwarten,  daß  der  Ausgang  sowohl  für  die 
Mutter  als  auch  für  das  Kind  der  beste  wird.  Natürlich  können  Fälle  vor- 
kommen, wo  der  Zustand  sich  so  schnell  verschlimmert,  daß  es  nicht  ratsam 
erscheint,  einen  in  die  Länge  ziehenden  Verlauf  der  Geburt  abzuwarten.  In 
solchen  Fällen  scheint  die  Entleerung  der  Gebärmutter,  sei  es  durch  Zange 
oder  auf  operativem  Wege,  das  geeignete  Mittel  zu  sein.  Die  Annahme  scheint 
nicht  unberechtigt,  daß  es  in  dieser  Weise  der  aktiven  Prophylaxe  gelingen 
wird,  eine  Abnahme  der  Eklampsiefälle  zu  bewirken,  wenn  auch,  wie  früher 

rkt,  eine  scheinbare  Steigerung  der  Mortalität  bei  schon  ausgebrochener 
Eklampsie  im  Engelmannschen  Sinne  anfangs  bemerkt  werden  würde. 

Bei  ausgebrochener  Eklampsie  endlich  steht  die  Wahl 
ischen  der  mehr  abwartenden  und  der  aktiven  Methode.  Für  den  prak- 
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tizier  enden  Arzt  ist  die  erstgenannte  die  im  Privathause  einzig  durch- 
führbare. Es  ist  auch  nicht  zu  verkennen,  daß  sie  zurzeit  gute  Resultate  auf- 
zuweisen hat  und  daß  es  deshalb  wohl  gerechtfertigt  erscheint,  sie  weiter  zu 
prüfen.  Besonders  scheint  hervorzugehen,  daß  in  den  Fällen,  wo  nach  dem 
Ausbruch  der  Anfälle  längere  Zeit  verflossen  ist,  die  abwartende  Methode 
Besseres  leistet  als  die  aktive.  Andererseits  soll  wiederum  betont  werden,  daß 
die  aktive  Methode  gerade  in  den  Frühfällen  sehr  gute  Erfolge  aufweist,  und 
daß  sie  deshalb  in  diesen  Fällen  mit  vollem  Recht  angewandt  werden  mag. 
Besonders  in  einer  Klinik,  wohin  doch  prinzipiell  alle  derartigen  Fälle 
übergeführt  werden  sollten,  gebe  ich,  wie  wohl  viele  andere  Kliniker,  der  aktiven 
Entbindung  den  Vorzug,  solange  die  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  eindeutig 
für  die  eine  oder  die  andere  Methode  sprechen.  Denn  insofern  wage  ich  immer 
noch  die  aktive  Methode  als  mehr  rationell  zu  bezeichnen,  als  sie  mit  der  alten, 
unumstößlichen  Erfahrung  vom  Zusammenhang  zwischen  Krankheit  und 
Schwangerschaft  und  dem  Aufhören  jener  nach  der  Geburt  im  Einklang  steht. 

Nicht  zu  vergessen  ist  weiter  die  Gefahr  des  Ein  f  1  ö  Bens  von 
Getränken  durch  den  Mund  während  des  Koma,  da  dadurch  Schluck- 
pneumonien  leicht  verursacht  werden.  Auch  soll  nicht  versäumt  werden,  während 
der  Anfälle  die  Kranke  vor  Zungenbissen  und  anderen  Schäden  zu  schützen. 

Für  die  \Y  o  c  h  e  n  b  e  1 1  e  k  1  a  m  p  s  i  e  n  ist  natürlich  nur  die  abwartende 
Methode  möglich.  Der  Aderlaß  ist  hier  an  erster  Stelle  indiziert,  es  sei 
denn,  daß  die  Kranke  schon  bei  der  Geburt  einen  großen  Blutverlust  erlitten 
hat.  An  zweiter  Stelle  kämen  die  Narkotica,  deren  Wert  leider  unsicher 
ist  und  welche  in  vielen  Fällen  die  hohe  Mortalität  dieser  Eklampsien  nicht 
herabdrücken  können. 

Die  Folgezustände  der  Krankheit,  wie  Apoplexien,  Lähmungen  und 
Psychosen,  erheischen  natürlich  die  für  jede  Komplikation  nötige  Pflege. 

Wenn  wir  zum  Schluß  einen  Rückblick  werfen,  so  könnte  man  fragen: 
Welches  ist  denn  das  Resultat  der  Forschungsarbeit  über  die  Eklampsie,  die 
während  eines  Jahrhunderts  fortgedauert  hat?  Die  Antwort  auf  diese  Frage 
wird  eine  verschiedene,  je  nach  der  Neigung  des  Antwortgebers,  mehr  auf  das 
tatsächlich  Gewonnene  als  auf  das  viele  noch  Unerforschte  zu  blicken.  Was 
mich  betrifft,  muß  ich  gestehen,  daß  die  Freude,  die  ich  als  junger  Mann  über 
die  Intoxikationshypothese  und  deren  Folgerungen  für  die  Behandlung  emp- 
fand, mit  den  Jahren  zu  einer  mit  Wehmut  gemischten  Verzichtleistung  darob, 
daß  das  Rätsel  immer  noch  ungelöst  blieb,  übergegangen  ist.  Ich  habe  bei  dem 
jetzigen  Stand  der  Frage  auf  die  Hoffnung  verzichtet,  in  irgend  einer  Theorie 
über  die  Krankheit  die  Richtlinien  für  eine  rationelle  Therapie  zu  finden,  vor 
allem  deshalb,  weil  solche  mir  wie  so  manchem  anderen  Enttäuschungen  ge- 
bracht haben.  Das  Gerüst,  das  mir  noch  ungerüttelt  geblieben  ist,  ist  nur  noch 
folgendes:  die  Krankheit  wird  in  irgend  einer  Weise  von  der  Schwangerschaft 
erzeugt  und  hört  mit  der  Schwangerschaft  auf.  Der  eklamptische  Anfall  ist 
nur  ein  Symptom  neben  vielen  anderen  von  der  Schwangerschaftserkrankung, 
die  wir  Eklampsismus  nennen.  Unsere  Bestrebungen  müssen  darauf  hinzielen, 
die  Fälle  von  Eklampsismus  in  Behandlung  zu  bekommen,  ehe  die  Eklampsie 
ausbricht,  denn  die  prophylaktische  Behandlung  ist  die  einzig  sichere. 

Einer  glücklicheren  Zukunft  wird  es  vorbehalten  sein,  die  Schleier  zu  ent- 
hüllen, die  noch  das  Rätsel  der  Krankheit  einhüllen.  Es  ist  dies  eine  Hoffnung, 
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die  über  alle  Enttäuschungen  hinweghilft.  Ihre  Erfüllung  zu  erleben,  würde  ein 
großes  Glück  sein  für  jeden,  den  einmal  das  Problem  der  Eklampsie  ge- 
fesselt hat. 
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obst.  de  France  1893,  S.  159;  Congr.  gyn.  obst.  Marseille  1898,  S.  453;  Soc.  de  biol.  Paris 
1894,  S.  159;  Les  autointoxications  de  la  grossesse.  Paris  1899.  —  Bovin,  Svenska  Läkart. 
1920,  Nr.  41 .  Brindean  et  Nattan-Larrier,  L'obstetrique  1908,  S.  1.  —  de  Bruin,  Die  Geburts- 
hilfe beim  Rind.  Wien  1897.  —  Bumm,  M.  med.  Woch.  1909,  S.  889.  —  Büttner,  A.  f.  Gyn. 
1902,  65,  S.  465  u.  1903,  70,  S.  322.  —  Cazeaux,  Traite  theorique  et  pratique  de  l'art 
des  acc.  Paris  1844.  —  Chambrelent,  Soc.  d'obst.  de  France  1893,  S.  180.  —  Charpentier, 
Traite  pratique  des  acc.  T.  1,  Paris  1883;  Bull.  acad.  de  med.  Paris  1893,  S.  32.  — 
Chaussier,  Considerations  sur  les  convulsions.  Paris  1823.  —  Chirie,  These  de  Paris 
1907;  L'obstetrique  1908,  S.  427.  -  Christea  u.  Bienenfeld,  Wr.  kl.  Woch.  1910,  S.  1347. 
—  Christiani  Zbl.  f.  Gyn.  1902,  S.  1329.  —  Commandeur,  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1911, 
S.  678.  —  Corbett,  Journ.  of  obst.  and  gyn.  of  the  Brit.  emp.  1913,  23,  S.  227.  —  Croom, 
Journ.  of  obst.  and  gyn.  of  the  Brit.  emp.  1913,  23,  S.  213.  Daunay,  These  de  Paris 
1908.  —  Deleurye,  Traite  des  acc.  Paris  1777.  —  Dclmer,  These  de  Paris  1904.  — 
Devilliers  et  Regnauld,  Arch.  gen.  de  med.  1848,  4.  Ser.,  T.  16,  S.  145  u.  318.  —  Dienst, 
Kongr.  Gießen  1901,  S.  355;  A.  f.  gyn.  1902,  65,  S.  369;  1908,  86,  S.  314;  1910,  90,  S.  536; 
1912,  96,  S.  43.  —  ten  Doesschate,  Hoppe-Seylers  Zt.  f.  phys.   Chemie  1907,  54,  S.   153. 

-  DoUris  et  Pouey,  Soc.  biol.  Paris  1885,  S.  489.  —  Donath,  Hoppe-Seylers  Zt.  f.  phys. 
Chemie  1907,  54,  S.  550.  —  Dryfuss,  Bioch.  Zt.  1908,  7,  S.  493.  —  Dührsscn,  A.  f. 
Gyn.  1893,  43,  S.  124;  v.  Winckels  Handb.  d.  Geburtshilfe.  Wiesbaden  1905,  II,  3.  Teil.  - 
Eckelt,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1919,  81,  S.  1.  —  Edebohls,  New  York  med.  journ.  1903,  77, 
S.  1022.  —  Engelmann,  Zbl.  f.  Gyn.  1912,  S.  1489;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1923,  61,  S.  187. 

lin gelmann  u.  Elpers,  Gyn.  Rundschau  1913,  7,  S.  315.  —   Engelmann  u.  Sesse,  Gyn. 

Rundschau  1910,  4,  S.  703.  —  Engelmann  u.  Stade,  D.  med.  Woch.  1907,  Nr.  47;  M.  med. 

Woch.  1909,  S.  2203;  Zbl.  f.  Gyn.  1909,  S.  618;  Med.  Kl.  1913,  Nr.  39;  Zbl.  f.  Gyn.  1920, 

Nr.  40.  —  Engström,  Om  eclampsia  gravidarum,  parturientium  et  puerperarum.  Hälsing- 

-    Eskelin,    Finsk.    Handl.    1897,   39.   —   Essen-Möller,    Hygiea,    Festb.    1908, 

Studien   über   die   Blasenmole.   Wiesbaden   1912;    Intern.    Kongr.    London    1913. 

5;  Svenska  Läkart.  1913;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1916,  43,  S.  150;  Förelasningar 

Stockholm  1920;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1921,  55,  S.  84.  —  Ewing  and  Wolf, 

Amer.  journ.  obst    1907,  55.    -    Favre,  Soc.  obst.  de   France  1895.    -    FViraeus,  The 

suspension-stabihty  of  the  blood.  Stockholm  1921.  -  Felländer,  Beiträge  zum  Studium  der 

Anaphylaxie  erregenden  Substanzen.  Stockholm  1912.        Fellner,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1909, 

—  Fere,  Les  epilcpsies  et  les  epileptiques.  Paris  1890    -  Fetzer,  Kongr.  Halle 

—  Forssner,  Svenska  Läkart.  1912,  S.  958  u.  1916;  Acta  gyn.  Scand    1922. 

-  Frenchs,  Die  Brightsche  Nierenkrankheit.  Braunschweig  1851.   -  Freund  R,  Zbl.  f. 
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Gyn.  1907,  S.  777  u.  1908,  S.  1548;  Berl.  kl.  Woch.  1910,  S.  682;  A.  f.  Gyn.  1912.  97, 
S.  390;  Ther.  Halbmonatshefte  1920,  H.  7.  —  Fromme,  Prakt.  Erg.  d.  ges.  Geb.  u.  Gyn.  II. 

—  Frommer,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gvn.  1906,  24,  S.  748.  —  Fruhinslwlz,  Gyn.  Obst.  1922,  6, 
S.  145.  —  Gehler,  Kleine  Schriften  über  Entbindungskunst.   1.  Teil,  S.  195.  Leipzig  1798. 

—  Gessner,  Gvn.  Rundschau  1917.  11;  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1914.  —  Graf  u.  Landsteiner, 
Zbl.  f.  Gvn.  1909.  S.  142.  —  Gröne,  Svenska  Läkart.  1910,  Nr.  32  u.  1916,  Nr.  44.  — 
Gueniot,  Bull.  acad.  med.   Paris  1893,  S.  74.   -   v.  Guerard,  Zbl.  f.  Gyn.   1902,  S.   1326. 

—  Gutbrod,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1905,  21,  S.  734,  1906,  24,  S.  586.  1907,  25,  S.  586.  — 
Halbertsma,  Volkmanns  kl.  Yortr.  Nr.  59.  —  Hamilton  A.,  A  treatise  on  the  management 
of  female  ccmplaints.  6.  Ed.  Edinburg  1809.  —  Hammerschlag,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1904,  20,  S.  475.  —  Hammond,  Amer.  journ.  med.  scienc.  Januar  1861.  —  Härle,  M.  med. 
Woch.  1908,  S.  1134.  —  Hartmann,  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1910,  S.  676.  —  Heinze,  A.  f. 
Gyn.  1911,  93.  S.  151.  —  Hellmuth,  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  Nr.  8.  —  Herrgott,  Ann.  de  gyn. 
et' d'obst.  1892,  S.  365  u.  1902,  58,  S.  1.  —'Hexnemann,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1912,  71, 
S.  110.  —  Hinseimann,  M.  med.  Woch.  1921,  Nr.  34;  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1426;  Mon.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1922,  59,  S.  56;  D.  med.  Woch.  1922.  Nr.  8;  Prakt.  Erg.  d.  ges.  Geb.  u.  Gyn. 
1922.  —  Hirst,  A  text-book  of  obstetrics.  Philadelphia  1902.  —  van  der  Hoeven,  Zbl.'  f. 
Gvn.  1900.  S.  170.  —  Hofbauer,  Zbl.  f.  Gyn.  1907  S.  778  u.  1908,  S.  1469;  Zt.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1908.  61,  S.  200;  D.  med.  Woch.  1910.  S.  1642;  Zbl.  f.  Gyn.  1921,  Nr.  50.  — 
Hofmeier,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1878,  S.  259.  —  Holland,  Journ.  of  obst.  and  gyn.  of  the 
Brit.  emp.  1909,  16.  S.  255.'—  Hülste,  Berl.  kl.  Woch.  1913,  S.  1896.  —  lngersl'ev,  Bidrag 
til  Eklampsiens  Aetiologie,  Prognose  og  Behandling.  Köbenhavn  1879;  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1881,  6.  —  Jacquemier,  Manuel  des  accouchements.  Paris  1846.  —  Jardine  and  Mills 
Kennedy,  Lancet  1913,  S.  1291.  —  Johnstone,  Journ.  of  obst.  and  gyn.  of  the  Brit.  emp. 
1911,  9,  S.  253.  —  Jörg,  Handb.  d.  Krankh.d.  menschl.  Weibes.  Leipzig  1809,  Reut- 
lingen 1832.  -  Jürgens,  Berl.  kl.  Woch.  1886,  S.  519.  —  Kehrer,  Zbl.  f.  Gyn.  1908,  S.  111. 

—  Knapp,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1901.  14.  S.  65.  —  Kollmann,  Zbl.  f.  Gyn.  1897,  S.  341.  -- 
Konstantinowltsch,  Zieglers  Beitr.  1907,  Nr.  40.  —  Kossmann,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1901, 
14,  S.  288.  —  Kouwer,  Ned.  Tijd.  1915,  24,  S.  229.  —  Krönig  u.  Fiifh,  Kongr.  Gießen 
1901,  S.  358.  —  Krösing,  A.  f.  Gyn.  1911,  94,  S.  317.  —  Kühnel,  Albecks  Studier.  S.  142. 

—  Labhardt,  Zbl.  f.  d.  ges.  Gyn  u.  Geb.  sowie  deren  Grenzgebiete  1913,  1.  S.  384.  — 
l  achapelle,  Pratique  des  accouchements.  Paris  1825,  3.  —  Landsberg,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gvn. 
1913,  73,  S.  234.  —  Latzko,  Naturforschervers,  in  Cöln  1908.  -  Lever,  Guy's  Hospitals 
Reports,  See.  Ser.  1843.  —  Lewinski,  Pflügers  A.  1903,  100,  S.  611.  —  Lichtenstein,  A.  f. 
Gvn.  1908,  86.  S.  434;  Zbl.  f.  Gyn.  1909,  S.  26.  265  u.  1313.  1910,  S.  33;  A.  f.  Gyn.  1911, 
95,  S.  183,  1912,  98,  S.  415;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1913,  38.  S.  152;  Zbl.  f.  Gvn.  1*922,  S.  1. 

—  Liepmann,  Zbl.  f.  Gyn.  1905.  S.  1481;  M.  med.  Woch.  1908,  S.  2489;  Zbl.  f.  Gyn.  1909. 
S.  138.  —  Lindemann,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1914,  74,  S.  819.  —  Lindfors  u.  Sundberg, 
Nord.  med.  Arkiv,  30,  Nr.  21.  —  Linzenmeier,  Zbl.  f.  Gyn.  1922.  S.  1010  u.  1428.  — 
Lohlein,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gvn  1879.  4.  S.  88  u.  1881,  6.  S.  49.  —  Ludwig  u.  Savor.  .Won.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1895,  1.  S."  447.  —  Lutz,  Zbl.  f.  Gyn.  1913,  S.  204.  —  Macdonald,  Journ. 
of  obst.  and  gvn.  of  the  Brit.  emp  Sept.  1878.  —  Massaglia,  Endocrinology  1921,  5, 
S.309.  —  Mathes,  Zbl.  f.  Gyn.  1901,  S.  1385,  1908,  S.  1548;  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922. 
59,  S.  56.  —  Mauriceau,  Traite  des  maladies  des  femmes  grosses.  Paris  1721.  —  Merri- 
man,  A  Synopsis  of  the  various  kinds  of  difficult  parturition.  London  1820.  —  Meyer, 
Leopold,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gvn.  1889,  16.  S.  215;  Laerebog  i  Födselshjaelpen.  Köbenhavn 
1921,  Bd.  I.  —  Meyer-Wirz,  A.  f.  Gvn.  1904.  71.  S.  15.  —  v.  Miltner,  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1920.  53.  S.  137.  —  Mohr  u.  Freund,  Berl.  kl.  Woch.  1908,  S.  1793;  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn  1911,  33,  S.  757.  —  Molas,  These  de  Paris  1877.  -  Möricke,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gvn 
1880.  5.  S.  1.  —  de  la  Motte,  Traite  complet  des  aecouchemens.  Paris  1765,  2.  —  Mouton, 
Zbl.  f.  Gvn.  1908,  S.  1091.  —  Muggia,  Ann.  di  ost.  e  gvn.  1920,  S.  19.  —  Nacke,  Kongr. 
Halle  1913  S.  339.  —  Nacke  u.  Less,  Zbl.  f.  Gvn.  1913,  S.  1189.  —  Naegele,  Lehrbuch 
d.  Geburtshilfe.  Mainz  1867.  Nagel,  Kongr.  Gießen  1901,  S.  451.  —  Nasse,  A.  f.  Gyn. 
1876,  10,  S.  315.  —  Nevermann,  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  617.  —  Nicholson,  Lancet  1901. 
S.  1831.  —  Obata,  Journ.  Immunology  1919.  4,  S.  111.  —  Olow,  Acta  gyn.  Scand.  1922. 
S.  169.  —  Olshausen,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gvn.  1891,  21.  S.  371.  —  Oslander,  Handbuch  d. 
Lntbindungskunst.  Tütingen  1833,  3.  —  Pal,  Zbl.  f.  inn.  Med.  Nr.  17.  S.  1903.  Para- 
more,  Proc.  roy.  soc.  med.   London    Febr.  1922.  —  Pels  Leusden,  Virchows  A.  Bd.    142. 

—  Persson,  Svenska  Läkart.   1909,  Nr.   32;    A.  f.  Gyn.  1912,  98.  S.   323.   —  Pestalozza, 
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Boll.  R.  Acad.  med.  Genova  1893;  La  settimana  med.  1897,  Nr.  51.  S.  5.  —  Peterson, 
Vmer.  med.  assoc.  1911,  50,  S.  1;  Amer.  journ.  obst.  1911,  64,  Nr.  1.  —  Pflugbeil,  Diss 
Leipzig  1903.  -  Pilliet,  Nouv.  arch.  obst.  gyn.  1884,  1888,  1890.  —  Pinard,  Acad.  med. 
Paris  1893,  1.  S.  115;  L'obsteTrique  1911,  S.  1061.  —  Playfair,  A  treatise  on  the  science 
and  practice  of  midwifery.  2.  London  1876.  -  Polano,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1910,  65, 
S.  581.  —  Pollak,  Studien  zur  Klinik  der  puerperalen  Eklampsie.  Wien  1904;  Mon. 
f.  Geb.  ii.  Gyn.  1904,  20,  S.  4.  —  Polen,  A.  f.  Gyn.  1902,  66,  S.  590  u.  1906,  77, 
S.  648.  —  Puzos,  Traite  des  accouchemens.  Paris  1759.  —  Ramsbotham,  Pract.  obs. 
on  midwifery.   London    1832.  Rappin  et  Monnier,  Soc.  biol.   Paris   1894,  S.  293.    - 

Rayer,  Traite  des  maladies  des  reins.  Paris  1839—41.  —  Reeb,  Zbl.  f.  Gyn.  1905, 
S.  1201.  Regy,  These  de  Paris  1878.  -  Reifer  scheid,  Zbl.  f.  Gyn.  1909,  S.  156.  — 
Ribemont-Dessaignes  et  Lepage,  Traite  d'obstetrique.  Paris  1914.  —  Riviere,  These  de 
Paris  1888.  —  Roederer,  Elementa  artis  obstetriciae.  Göttingen  1766.  —  Rosenstein, 
Mon.  f.  Geburtskunde  1864,  23,  S.  413;  Pathologie  und  Therapie  der  Nierenkrankheiten. 
Berlin  1870.  -  Ruiz-Contreras,  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  764.  —  Rumpel,  M.  med.  Woch. 
1903,  S.  19.  —  Scanzoni,  Scanzonis  Beitr.  1860,  4,  S.  293;  Lehrb.  d.  Geburtshilfe. 
Wien  1867,  Bd.  2.  —  Sehenk,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1910,  66,  S.  59.  —  Schiötz,  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1921,  67  (Beilageheft).  —  Schmidt,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1911,  69, 
S.  14  i.  —  Schmort,  Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  über  puerperale  Eklampsie. 
Leipzig  1893;  A.  f.  Gyn.  1902,  65,  S.  504;  M.  med.  Woch.  1908;  Kongr.  Gießen  1901, 
S.  303.  —  Schönberg,  Norsk.  Mag.  f.  Laegevidenskab.  1875,  5,  S.  631.  —  Schroeder, 
Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Bonn  1884,  8.  Aufl.;  Kongr.  Gießen  1901,  S.  358.  —  Schuh- 
macher, Hegars  Beitr.  1901,  5,  S.  257.  —  Seitz,  A.  f.  Gyn.  1909,  87,  S.  124,  1910,  89, 
S.  53;  Kongr.  Halle  1913,  S.  213.  —  Seilheim,  Zbl.  f.  Gyn.  1910,  S.  1609.  —  Semb,  A.  f. 
Gyn.  1906,  77,  S.  63.  —  Shears,  Obstetrics  normal  and  operative.  3.  Ed.  Philadelphia.  — 
Simpson,  Obstetric  memoirs  and  contributions.  Edinburgh  1855,  1.  —  Sippel,  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1909,  30,  S.  619.  —  Smellie,  A  collection  of  cases  and  obs.  in  midwifery.  4.  Ed., 
London  1768.  —  de  Snoo,  Ned.  Tijd.  1919,  S.  228;    Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1922,  57,  S.  235. 

-  Spiegelberg,  A.  f.  Gyn.  1,  S.  383;  Lehrbuch  der  Geburtshilfe.  Lahr  1878.  —  Spiegel- 
berg u.  Gscheidlen,  A.  f.  Gyn.  1872,  4,  S.  112.  —  Stahnke,  Diss.  Hamburg  1921.  — 
Stroganoff,  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1901,  13,  S.  603,  1903,  17,  S.  849,  1909,  29,  S.  567.  — 
Stumpf,  Kongr.  München  1886,  S.  161.  —  Szili,  Zbl.  f.  Gyn.  1901,  S.  1213.  —  Turnier  et 
Chambrelent,  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1892,  37,  S.  321.  —  Thaler,  Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1019. 
—  Thies,  A.  f.  Gyn.  1910,  92,  S.  513.  —  Treitz.  Arch.  gen.  de  med.  1860,  1,  S.  438.  — 
Treub,  Ned.  Tijd.  1915,  24,  S.  202.  —  Vaquez  et  Nobecourt,  Soc.  med.  des  höp.  Jan.  1897; 
Frommeis  Jahresber.  1899,  S.  753.  —  Vassale,  Arch.  ital.  de  biol.  1898,  30,  S.  49.  — 
Veit  G.,  Volkmanns  Vortr.  Nr.  304.  —  Veit  ).,  Zt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1901,  44,  S.  465; 
Die  Verschleppung  der  Chorionzotten.  Wiesbaden  1905.  —  Veit  u.  Schölten,  Zt.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1903,  49,  S.  210.  —  Vicarelli,  Ann.  di  chimica  e  di  farmacologia.  1894,  19,  S.  129. 

-  Virchow,  Berl.  kl.  Woch.  1886,  S.  489;  Charite-Annalen  1881,  6,  S.  665.  —  Volkard, 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1897,  5,  S.  411;  Die  doppelseitigen  hämatogenen  Nierenkrankheiten. 
Handb.  d.  inn.  Med.  von  Mohr  und  Staehelin,  Berlin  1918,  Bd.  3,  2.  Teil.  —  Wagner, 
Ziemssens  Handb.  d.  spez.  Path.  u.  Ther.  Bd.  9,  Abt.  1,  Leipzig  1882.  -  Walthard^mu 
Zbl.  f.  Gyn.  1922,  S.  1303  .—  Weichhardt,  A.  f.  Gyn.  1909,  87,  S.  655.  —  Weichhardt  u. 
Pilz,  D.  med.  Woch.  1906,  Nr  46,  S.  1854.  —  Wendt,  A.  f.  Gyn.  1898,  56,  S.  104.  — 
de  Wesselow,  Journ.  of  obst.  and  gyn.  of  the  Brit.  emp.  1922,  29,  S.  21.  —  Westermark, 
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Nachtrag. 


Seitdem  mein  Manuskript  im  Herbst  1923  eingeliefert  wurde,  ist  eine 
weitere  Reihe  von  Arbeiten  über  Eklampsie,  vor  allem  das  große  Buch  von 
Hinseimann,  erschienen,  welche  hier  kurz  besprochen  werden  sollen.  Ich 
folge  dabei  der  Einteilung  in  meiner  Arbeit. 


Frequenz  und  Vorkommen. 

Die  Frage  nach  einem  eventuellen  Zusammenhang  zwischen  Eklampsie 
und  Witterung  glaubte  man  nach  früheren  Untersuchungen  als  obsolet 
betrachten  zu  können.  Merkwürdigerweise  ist  in  den  letzten  Jahren  dieses 
Thema  wieder  aufgenommen  worden,  ohne  daß  man  sagen  könnte,  daß  die 
Resultate  gerade  überzeugend  wirken.  Wenn  z.  B.  Hoenhorst  in  dem  Kieler 
Material  einen  Konnex  zwischen  Witterung  und  Eklampsie  findet,  so  stützt 
er  sich  auf  so  geringe  Variationen  wie  38  Fälle  im  April,  32  im  März  und 
31  im  August.  Man  vermißt  dabei  sogar  die  Angabe  über  das  prozentuelle 
Verhältnis  der  Eklampsien  zu  der  Gesamtzahl  der  Geburten  während  derselben 
Zeit.  Sachweh  neigt  derselben  Auffassung  zu,  gestützt  auf  61  Fälle  im  Früh- 
jahr und  Winter  gegen  57  im  Sommer.  Auch  die  diesbezüglichen  Unter- 
suchungen von  Leidenius  aus  der  Klinik  Helsingfors  scheinen  nicht  dazu 
geeignet  zu  sein,  die  Abhängigkeit  der  Krankheit  von  ungünstiger  Witterung 
glaubhaft  zu  machen.  Den  erwähnten  Untersuchungen  gegenüber  glaubt 
Oppenheimer  an  den  möglichen  Einfluß  relativ  hoher  Temperatur. 

Dagegen  verdienen  die  fortgesetzten  Untersuchungen  von  Oessner  Auf- 
merksamkeit. Oessner  fand,  daß  der  Abnahme  der  Frequenz  w  ä  h  r  e  n  d 
des  Krieges  eine  Zunahme  nach  dem  Kriege  gefolgt  ist,  u.  zw.  so,  daß 
in  Baden  die  Eklampsiefrequenz  im  Jahre  1921  mit  34%  stieg,  während  die 
Zahl  der  Geburten  mit  nur  1  Zt  vergrößert  wurde.  Er  weist  in  diesem  Zu- 
sammenhang auf  den  Einfluß  der  Diät  hin. 


Symptome  und  Verlauf. 

Auf  ein  interessantes  Symptom  macht  Kluften  aufmerksam,  welcher  eine 
exzessive  Zunahme  der  A  t  e  m  t  i  e  f  e  als  ein  Zeichen  des  präeklamptischen 
Zustandes  beobachtete.  Vom  Gesichtspunkte,  daß  bei  der  Eklampsie  eine 
mangelhafte  Oxydation  vorliegen  dürfte,  könnte  dieses  Symptom  ein  besonderes 
Interesse  beanspruchen. 

Bezüglich  der  verlangsamten  Capillarströmung  tritt  Hinseimann 
dafür  ein,  daß  eine  solche  bei  der  Eklampsie  immer  vorkommt,  während  sie 
bei  Nichtschwangeren  in  80%  der  Fälle  und  bei  gesunden  Schwangeren  in 
40%  fehlen  soll.  Ihr  Rückgang  erfolgt  gleichsinnig  mit  den  klinischen  Er- 
scheinungen. 

Die  Retinitis  ist  nach  Wissmann  immer  mit  beträchtlicher  Blutdruck- 
erhöhung verbunden,  bis  180,  200  mm  und  mehr.  Er  setzt  sie  in  Kausal- 
konnex mit  dem  Gefäßspasmus. 
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Pathologische  Anatomie. 

Den  wichtigsten  neueren  Beitrag  zu  den  pathologisch-anatomischen 
Nierenveränderungen  hat  zweifelsohne  Fahr  gebracht,  indem  er,  wie  mir 
scheint,  mit  Sicherheit  nachweist,  daß  diese  Veränderungen  nur  der  Nephrose 
gehören,  nicht  der  Glomerulonephritis.  Die  Auffassung,  die  ich  oben  geäußert 
habe,  daß  auch  nephritische  Veränderungen  vorkommen,  fände  dann  ihre 
1  rklärung  darin,  daß  die  letzteren  zufällig  da  sind,  oder,  wie  Fahr  sagt: 
„Wenn  glomerulonephritische  Veränderungen  da  sind,  handelt  es  sich  um  eine 
Nephropathie  i  n  graviditate,  nicht  e  graviditate."  Wichtig  sind  nach  ihm 
besonders  Schlingenquellungen  des  Glomerulus,  Arteriolenveränderungen  und 
Hämoglobincylinder. 

Unter  anderen  Befunden  mag  auf  die  Nierenrindennekrose  auf- 
merksam gemacht  werden,  welche  Oeipel  untersucht  hat.  Es  sind  jetzt  ungefähr 
10  derartige  Fälle  bekannt  geworden. 

Die  anderen  anatomischen  Untersuchungen  beziehen  sich  hauptsächlich 
auf  das  Centrainen ensystem,  wo  Levant  und  Portes  Hirnblutungen  in 
2-7  der  Fälle  fanden.  Diese  Blutungen  waren  öfters  in  der  Nähe  der 
Ventrikel  anzutreffen,  u.  zw.  ohne  Läsion  des  Gehirnparenchyms.  Die  Blu- 
tungen waren  nicht  immer  durch  Lumbalpunktion  zu  diagnostizieren.  Auch 
nach  S'wli  sind  große  und  kleine  Blutungen  die  häufigsten  Befunde.  Hyperämie 
und  Ödeme  waren  dagegen   nicht   konstant. 

Betreffs  der  P  1  a  c  e  n  t  a  will  Bublitschenko  die  Beobachtung  gemacht 
haben,  daß  sie  durchschnittlich  leichter  war  als  bei  gesunden  Schwangeren 
und  mit  verdickten  Eihäuten  versehen. 

Chemismus  und  Stoffwechsel. 

Ich  habe  früher  hervorgehoben,  wie  schwierig,  ja  fast  unmöglich  es  vor- 
läufig erscheint,  die  chemischen  Prozesse  bei  der  Eklampsie  zu  beurteilen, 
ehe  man  über  den  Metabolismus  der  normalen  Schwangerschaft  besser  orien- 
tiert ist,  als  es  b;s  jetzt  der  Fall  ist.  Eine  wertvolle  Stütze  für  diese  Meinung 
finde  ich  in  der  Arbeit  von  Denecke  in  Hinseimanns  Buch.  Dieser  Autor  hebt 
stark  hervor,  wie  kompliziert  und  verworren  die  chemischen  Verhältnisse  des 
Blutes  bei  der  Eklampsie  sind,  und  wie  wenig  Sicheres  wir  darüber  wissen. 
Ich  möchte  nur  einen  Punkt  herausgreifen.  Während  Consoli  eine  wesentliche 
Erhöhung  des  Kalkgehaltes  des  Blutes  bei  Eklampsie  findet,  ergaben 
die  Untersuchungen  von  Kehrer  und  Denecke  eine  Verarmung  dieses  Stoffes. 
Und  die  Ergebnisse  von  Frey,  nach  welchen  teils  die  Blutaminosäuren  bei 
Lklampsie  den  doppelten  Normalwert  erreichen  oder  überschreiten,  teils  bei 
peroraler  Belastung  mit  20  g  Glukose  eine  Verzögerung  im  Ausgleich  der 
Blutzuckerbelastungskurve  zum  Ausgangswerte  bis  165  Minuten  und  mehr 
eintritt,  werden  von  Heynemann  bestritten  mit  dem  Hinweis,  daß  nur  klinische 
Erscheinungen  brauchbar  sind. 

Auch  für  die  .Morphologie  des  Blutes  hebt  Denecke  die  Schwierigkeiten 
des  Urteils  hervor,  ob  Veränderungen  wirklich  eklamptische  Veränderungen 
sind.  Wir  müssen  somit  auch  die  neueren  chemischen  Untersuchungen  bei 
Eklampsie  sehr  vorsichtig  beurteilen. 
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Indessen  scheint  es  mir,  daß  die  Ergebnisse  insofern  in  gutem  Einklang 
stehen,  als  einerseits  eine  Erhöhung  des  Blutharnstoffs  {Hell- 
muth, Plass,  King,  Denis)  wahrscheinlich  gemacht  worden  ist,  in  einigen 
Fällen  sogar  bis  auf  den  dreifachen  Normalwert,  andererseits  auch  eine 
mangelhafte  Oxydation  angenommen  werden  muß,  welche  schon 
von  Zweifel  u.  a.  behauptet  worden  ist,  und  welche  sogar  zu  einem  gewissen 
acidotischen  Zustand  führen  kann  (Mahnert).  Nur  muß  man,  worauf  ich 
noch  einmal  hinweisen  will,  sich  hüten,  darin  die  Erklärung  der  Krankheit  zu 
suchen.  Alle  derartigen  Veränderungen  des  Blutes  und  der  Körpersäfte  sind 
nur  als  sekundäre,  symptomatische  Erscheinungen  aufzufassen,  welche  selbst 
von  der  Grundursache  der  Krankheit  verursacht  werden,  eine  Auffassung,  die 
neuerdings  auch  von  Seitz  nachdrücklich  betont  wird. 

Ätiologie  und  Pathogenese. 

Aus  natürlichen  Gründen  nimmt  auch  in  den  zwei  letzten  Jahren  die 
Ätiologie  und  die  Pathogenese  der  Krankheit  den  Hauptanteil  des  Interesses 
für  sich  in  Anspruch.  Die  Arbeiten  darüber  konzentrieren  sich  auf  drei  Fragen: 
das  Ödem,  den  Gefäßspasmus  und  die  eventuelle  Intoxikation.  Ich  sehe  dabei 
von  der  Hypothese  einer  Anaphylaxie  ab,  welche  noch  von  Weichhardt  und 
de  Cri/üs  besprochen  wird,  ebenso  wie  von  der  Hypothese  von  Opitz,  nach 
welchem  der  Foetus  der  Mutter  lebenswichtige  Stoffe,  speziell  Kalk,  entziehen 
soll,  wodurch  ein  Hungerzustand  an  diesen  Stoffen  entstände. 

Der  Theorie  von  Zangemeister  sucht  Wieloch  eine  weitere  Stütze  zu  geben, 
indem  er  einen  Hydrops  als  Grundlage  der  Eklampsie  als  notwendig  er- 
achtet. Demgegenüber  habe  ich  schon  oben  die  Schwierigkeiten  hervorgehoben, 
die  dieser  Auffassung  im  Wege  stehen.  Von  Interesse  scheint  es  jetzt,  daß 
Sioli  Hyperämie  und  Ödem  des  Gehirns  für  nicht  konstant  hält,  und  daß  auch 
Heynemann  diesbezüglich  seine  Bedenken  äußert,  indem  er  auf  die  Fälle  mit 
Ödem  ohne  Eklampsie  und  Eklampsie  ohne  Ödem  hinweist.  Auch  Zondek 
betont,  daß  trotz  Überschwemmung  des  Körpers  mit  Wasser  Eklampsie 
keineswegs  notwendigerweise  eintritt,  und  weist  auf  den  Mangel  an  Eklampsie 
beim  Hungerödem  hin.  Vor  allem  möchte  ich  aber  auf  die  sehr  wichtige 
Meinung  eines  erfahrenen  Pathologen,  Harbitz,  aufmerksam  machen,  welcher 
ausdrücklich  sagt:  „as  a  rule,  there  is  no  cerebral  anaemia  and  oedema  in 
eclampsia".  Ich  halte  somit  an  meiner  oben  geäußerten  Auffassung  fest,  daß, 
wenn  auch  das  Hirnödem  in  vielen  Fällen  vorkommt  und  gewisse  Symptome 
der  Eklampsie  erklären  mag,  es  doch  nicht  so  konstant  ist,  daß  man  damit 
die  Krankheit  erklären  kann. 

Betreffs  des  Gefäßspasmus  ist  dieser  bekanntlich  in  der  letzten  Zeit 
in  den  Vordergrund  gerückt,  hauptsächlich  durch  die  Untersuchungen  von 
Hinseimann  und  Nevermann.  Was  zunächst  das  Vorkommen  des  Angiospasmus 
in  der  Haut  betrifft,  so  betont  der  letztere  Autor,  daß  ein  solcher  nicht  nur 
bei  Hydrops  und  Eklampsie  vorkommt,  sondern  auch  bei  anderen  Krankheiten, 
wie  Adnexentzündungen,  Vasoneurosen  u.  s.  w.  Hinseimann  selbst  betont,  daß 
etwa  20 %  der  Eclampticae  keine  Störung  der  Hautdurchblutung  aufweisen, 
und  daß  nur  50  %  intensivsten  Gefäßspasmus  aufweisen.  Auch  Theodor  äußert 
die   Meinung,   daß  keine  Versuche  bisher  erwiesen   haben,   daß   die  Gefäß- 
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krampftheorie  zur  Erklärung  der  Eklampsie  ausreicht.  Wenigstens  können  wil- 
den Gefäßkrampf  nicht  als  Ursache  der  Krankheit  auffassen;  er  müßte  dann 
in  allen   Fällen  nachzuweisen  sein. 

Bezüglich  der  Deutung  des  Gefäßkrampfes  gehen  die  Meinungen  immer 
noch  auseinander.  Hinseimann,  welcher  die  Intoxikationshypothese  leugnet, 
faßt  den  Krampf  als  Ausdruck  der  regulatorischen  Tätigkeit  des  Vasomotoren- 
centrums  auf  und  die  Eklampsie  als  eine  Überlastungserkrankung  des  Gefäß- 
systems. Dagegen  wäre  nichts  einzuwenden,  wenn  man  nur  zugeben  will,  daß 
es  dann  irgendwelche  Stoffe  sein  müssen,  welche  diese  Überlastung  hervor- 
rufen. Woher  kommen  aber  diese  und  welcher  Art  sind  sie?  Auch  diese  Frage 
wird  in  ein  paar  Arbeiten  gestreift,  insbesondere  von  Hülse  aus  der  Volhar  (Ischen 
Klinik.  Hülse  findet  im  Blutserum  bei  Nephritis  und  Eklampsie  recht  beträcht- 
liche Mengen  von  höheren  Eiweißspaltungsprodukten,  welche  er  als  Peptone 
auffaßt  und  welche  den  allgemeinen  Gefäßkrampf  hervorrufen  können.  Auch 
ist  es  bemerkenswert,  daß  Fischer  in  seiner  interessanten  Abhandlung  über 
das  Krampfproblem  zwar  die  Intoxikationstheorien  und  das  Suchen  nach  dem 
Eklampsiegift  „nicht  mehr  dem  Stande  der  Forschung  angepaßt"  findet,  aber 
doch  mit  der  Annahme  schließt,  daß  am  Ende  der  Schwangerschaft  ein  krank- 
haft gesteigerter  Einbruch  aktivierender  Placentasubstanzen  in  den  mütter- 
lichen Organismus  zu  stände  kommt  und  auf  dem  Wege  vom  Zerfall  der 
Lipoide  die  Krämpfe  hervorrufe.  Was  ist  das  anderes,  als  daß  die  Krank- 
heit vom  Ei  ausgeht? 

Auch  zwei  wichtige  pathologisch-anatomische  Stimmen  neigen  der 
Intoxikationshypothese  zu,  Fahr  und  Harbitz.  Fahr  verneint 
freilich  nicht  die  Krämpfe  der  Cerebralarterien,  faßt  sie  aber  als  toxisch 
bedingt  auf  und  will  auf  diesem  Wege  sowohl  die  Hirnanämie  und  die  Schädi- 
gung der  Capillaren  mit  sekundären  Ödemen  und  Blutungen  erklären.  Auch 
die  Untersuchungen  von  Harbitz  gaben  ihm  die  Auffassung,  daß  die  Krank- 
heit am  besten  durch  eine  von  der  Placenta  ausgehende  Intoxikation  erklärt  wird. 
Fs  scheint  somit  festzustehen,  daß  auch  diejenigen,  welche  zunächst  der 
Intoxikationshypothese  skeptisch  gegenüberstehen,  nicht  umhin  können  anzu- 
nehmen, daß  auch  die  Gefäßkrämpfe  durch  ein  etwaiges,  von  der  Placenta 
stammendes  Agens  hervorgerufen  werden  müssen.  Hierzu  kommt,  daß  andere 
neuere  Arbeiten  die  Gifthypothese  direkt  stützen.  Dahin  rechne  ich  die  Unter- 
suchungen von  Obata  und  Hayashi,  welche  nicht  anders  gedeutet  werden 
können  als  durch  Intoxikation  durch  ein  Placentargift,  welches  wirksam  wird, 
wenn  die  normale  entgiftende  Eigenschaft  des  mütterlichen  Serums  abge- 
schwächt ist.  Dieser  liegt  eine  Funktionsstörung  der  degenerierten  Leber  zu 
gründe,  worauf  auch  die  Untersuchungen  von  Frey  hindeuten.  Auch  möchte 
ich  darauf  hinweisen,  daß  ein  so  guter  Kenner  der  Eklampsie  wie  R.  Freund 
der  Vergiftungshypothese  vom  Ei  aus  huldigt. 

Wenn  man  alle  diese  Momente  zusammenhält,  so  komme  ich  zu  dem 
ie  Intoxikationshypothese  immer  noch  zu  Recht  besteht  und  daß 
sie  für  die  Erklärung  der  eklamptischen  Phänomene  viel  besser  geeignet  ist 
ttheorie.  Denn  der  Krampf  der  Gefäße  muß  doch  seiner- 
seits durch  irgend  etwas  hervorgerufen  werden,  und  was  ist  dann  näher  anzu- 
nehmen als  etwas  aus  dem  Ei,  resp.  der  Placenta  Herstammendes?  Man  mag, 
wie  Oruhzit,  es  eine  ,.incompatibility"  zwischen  dem  Blute  der  Mutter  und 
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demjenigen  des  Kindes  bezeichnen,  auf  das  Wort  kommt  nicht  viel  an;  das 
ausschließliche  Vorkommen  der  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft  —  denn 
daran  halte  ich  fest,  in  anderen  Krankheiten  mögen  Krämpfe  vorkommen,  aber 
keine  Eklampsie  —  beweist  meines  Erachtens  unwiderleglich,  daß  das  krank- 
hafte Agens  aus  dem  Ei  kommen  muß.  Es  hat  deshalb  Hinseimann  entschieden 
unrecht,  wenn  er  in  seinem  großen  Buch  sagt:  „Diejenigen,  die  eine  oder 
mehrere  Tatsachen  in  ihrem  Teilgebiet  als  toxisch  ansprechen  müssen,  können 
zurzeit  die  Eklampsiegrundstörung  nicht  einheitlich  auffassen;  sie  müssen 
neben  das  Gift  die  nicht  toxisch  bedingte  Ischämie  setzen."  Wer  hat  denn  den 
Beweis  geliefert,  daß  der  Gefäßkrampf  nicht  toxisch  bedingt  ist? 

Im  Gegenteil  dürfte  es  sich  so  verhalten,  daß  gerade  die  Anhänger  der 
Intoxikationshypothese  die  Krankheit  einheitlich  auffassen  können,  während 
die  Anhänger  der  Gefäßkrampfhypothese  bis  auf  weiteres  die  Antwort  schuldig 
bleiben,  in  welcher  Weise  der  Gefäßkrampf  entsteht. 

Bei  dem  Versuch  von  Hinseimann,  das  Wesen  der  Krankheit  mit  einer 
algebraischen  Formel  auszudrücken,  werde  ich  mich  nicht  aufhalten. 

Behandlung-. 

Auch  die  letzten  Arbeiten  über  die  Therapie  suchen  zu  den  beiden  Haupt- 
methoden, der  aktiven  und  der  abwartenden,  Stellung  zu  nehmen.  Auch  jetzt 
gehen  sowohl  die  Ansichten  wie  die  Resultate  auseinander.  Aus  der  Hannover 
Hebammenlehranstalt  berichtet  Edler  über  20-2^  Mortalität  mit  abwartender 
Behandlung,  während  der  Kaiserschnitt  13T  %  ergab.  Dagegen  macht  Heinlein 
geltend,  daß  in  Bochum  die  aktive  Therapie  23-3%,  die  abwartende  1% 
aufwies.  Fürst  und  Wagner  berichten  über  6  resp.  5  %  Sterblichkeit  nach  dem 
abdominalen  und  cervicalen  Kaiserschnitt.  Bumm,  welcher  früher  die  aktive 
Behandlung  befürwortete,  gab  in  seinem  letzten  diesbezüglichen  Artikel  der 
abwartenden  Methode  den  Vorzug  und  wollte  die  Frühentbindung  nur  in 
schweren  Fällen  anwenden.  Einzig  dastehend  sind  die  Resultate  von  Stroganoff, 
welcher  in  230  Fällen  nur  \-T7,',  Todesfälle  hatte  und  seine  Methode  mit 
der  Therapia  sterilisans  magna  vergleicht.  Unerklärlich  bleibt  immer  noch, 
warum  dieselbe  Methode  an  anderen  Stellen  so  viel  ungünstigere  Resultate 
lieferte,  sofern  man  nicht  der  Auffassung  huldigt,  daß  Eklampsie  und 
Eklampsie  an  verschiedenen  Orten  auch  verschieden  ist. 

Ein  paar  interessante  Versuche  sollen  erwähnt  werden.  Davis  sowie  Titas 
und  Givens  sahen  Vorteile  von  intravenöser  Einverleibung  von  Traubenzucker 
(50 — 75  g-  chemisch  reiner  Traubenzucker  in  250 — 500  cm*  Wasser).  Hohen- 
bichler  teilt  aus  Piskaceks  Klinik  mit,  daß  künstliche  Höhensonne  die  mangel- 
hafte Oxydation  verbessern,  den  Gefäßkrampf  lösen  und  dadurch  den  Blut- 
druck zum  Sinken  bringen  kann.  Heynemann  meint,  daß  intraperitoneale  Koch- 
salzinfusionen dadurch  eine  Wirkung  ausüben  können,  daß  sie  die  Herzkraft 
und  die  Diurese  anregen  und  die  Verdünnung  des  Blutes  beeinflussen  können. 
Ganz  abgesehen  von  dem  Eingriff  an  sich,  scheint  mir  die  Methode  aus  dem 
Gesichtspunkt  nicht  unbedenklich,  daß  sie  mit  unserer  Auffassung  der  Be- 
deutung der  Kochsalzretention  für  die  Ödeme  nicht  gut  vereinbar  ist. 

Zusammenfassend  mag  hier  dasselbe  gesagt  werden,  was  ich  schon 
früher  hervorgehoben  habe:  Solange  die  Behandlung  der  Krankheit  erst  dann 
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beginnt,  wenn  Anfälle  schon  ausgebrochen  sind,  ist  jede  Prognose  und  jede 
["herapie  unsicher.  Die  einzige  aussichtsreiche  Behandlung  der  Eklampsie  ist 
die  prophylaktische.  Es  ist  erfreulich,  daß  auf  dem  letzten  Kongreß  in  Wien 
auch  Seitz  diesem  Standpunkt  das  Wort  redete,  indem  er  in  gewissen  Fällen 
von  Eklampsismus  den  Kaiserschnitt  prophylaktisch  anwendete.  Die  Art  des 
I  ingriffs,  ob  Kaiserschnitt  oder  Eihautstich,  ist  hier  nicht  das  Wichtigste, 
sondern  der  Zeitpunkt,  wo  die  Behandlung  einsetzt,  vor  dem  Ausbruch 
der  eklamptischen  Anfälle. 
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